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Guide de I'examen clinique 

Le Guide de I'examen clinique de Barbara Bates reste une reference d'apprentissage pour les 
etudiants en medecine qui doivent acquerir un savoir-faire medical : dialoguer avec un patient, 
I'ecouter, I'examiner, savoir pratiquer et interpreter I'examen clinique pour comprendre et eva- 
luer ses problemes. 

La qualite de cet ouvrage repose sur ses principes fondamentaux qui en ont fait sa « marque 
de fabrique » et assurent sa notoriete : 

- repondre aux demandes des enseignants et des etudiants ; 

- faciliter la lecture tout en optimisant I'efficacite pedagogique ; 

- proposer en abondance de nouvelles donnees etayant les techniques de I'interrogatoire, de 
I'examen et de la promotion de la sante. 

Ces principes s'expriment notamment par une presentation tres soigneusement elaboree qui 
fait la distinction entre I'examen clinique normal, decrit au fil des pages, et les signes patholo- 
giques qui sont abordes en regard dans les parties laterales de cet ouvrage et dans les tableaux 
en fin de chapitre. 

Cette 7 e edition franqaise (1 l e edition americaine ) presente des ajouts substantiels, des revi- 
sions importantes et s'enrichit de nouvelles photographies et illustrations afin d'aider les etu- 
diants a maitriser les qualites que necessite 1'evaluation du patient et le soin qui doit lui etre 
apporte. 

Dans la lignee des precedentes editions, celle-ci comprend trois parties : 

► Les bases de 1'evaluation de I’etat de sante, initie les etudiants a I'interrogatoire du 
patient et a I'examen clinique. Reorganise^ cette partie contient les bases d'un interro- 
gatoire adroit, le deroulement et le contexte de I'entrevue, y compris le contexte culturel, 
I'ethique et le professionnalisme. 

► Examens regionaux, traite de I'examen physique du patient, qu'il soit general ou par 
appareil, et des techniques de mesure des constantes vitales. Les chapitres detaillent les 
techniques d'examen des differents organes avec, pour chaque appareil, un rappel anato- 
mique et physiologique et des exemples de transcription de compte rendu d'observation. 
Des questions des sont mises en relief pour etablir dairement les antecedents et I'histoire 
de la maladie du patient 

► Populations particulieres, les lecteurs trouveront les chapitres concernant les problema- 
tiques particulieres liees a certaines etapes de la vie : I'enfance, la grossesse et la vieillesse. 

L’ensemble constitue une somme remarquable et tres agreable a consulter qui accompagnera 
I'etudiant bien au-dela de ses annees d'etudes. 
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Introduction 


Guide de I'exameri clinique de Barbara Bates est con^u pour 
les etudiants en medecine qui apprennent a discuter avec 
les patients, a les examiner et a raisonner diniquement 
pour comprendre et evaluer leurs problemes. La 11* edi- 
!■■■§ tion a plusieurs caracteristiques nouvelles destinees a faci- 

liter I'apprentissage des etudiants. Comme pour les editions precedentes 
ces changements ont trois motivations : les demandes et les retours des 
etudiants et des enseignants ; le desir de rendre le livre plus facile a lire et 
plus efficace a utiliser; et I'abondance des nouvelles donnees etayant les 
techniques de I'interrogatoire, de I'examen et de la promotion de la sante. 


La 1 7* edition du Bates aide les etudiants a tirer parti de leurs connaissances de 
base en anatomie et en physiologie quand ils acquierent les habiletes intempo- 
relles de revaluation des patients. Tout au long du livre, nous mettons I'accent 
sur les problemes frequents ou importants plutot que sur ceux qui sont rares 
ou esoteriques. Les signes physiques d'affections rares sont parfois inclus 
s'ils occupent une niche solide dans le diagnostic physique classique ou s'ils 
represented une affection qui met en jeu la vie du patient. Tous les chapitres 
refletent un point de vue fonde sur les faits, citant des references importantes 
qui alignent etroitement leur contenu sur les nouvelles donnees de la litera- 
ture medicale. La couleuraide leslecteurs a trouver plus facilement les sections 
et les tableaux des chapitres, et elle rehausse les encadres sur les points impor- 
tants et les astuces pour les parties difficiles de I'examen telles que I'examen 
desyeux ou la mesure de la pression veineuse jugulaire. Plus de 200 photogra- 
phies et dessins ont ete rajoutes ou remplaces pour mieux illustrer des points 
importants du texte. Les tableaux restent tous verticaux afin que les lecteurs 
puissent parcourir les chapitres sans avoir a toumer le livre sur le cote. 


Onzieme edition du Bates : les points particulars 
et les changements 

La 11 c edition est caracterisee par un nouveau contenu important, des 
revisions substantielles, et beaucoup de nouvelles photos et illustrations 
afin d'aider les etudiants a martriser les talents de devaluation du patient. 
Comme dans les deux editions precedentes, la 11* edition comprend trois 
parties : les Bases de devaluation de I’etat de sante, les Examens regionaux, et 
les Populations particulieres. 

m Premiere partie- Bases de devaluation de I'etatde sante. Le chapitre 1 : « Vue 
d'ensemble de I'interrogatoire et de I'examen physique », et le chapitre 2 : 
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« Raisonnement dinique, evaluation et enregistrement de vos constata- 
tions » se suivent dans un ordre logique pour initier les etudiants a I'inter- 
rogatoire et a I'examen physique. Ces chapitres incluent la sequence de 
I'examen et un exemple de compte rendu d'observation (CRO) d'une eva- 
luation complete et une note devolution. Une discussion et des tableaux 
clarifient les differences entre donnees subjectives et donnees objectives 
et entre examen complet et examen limite. On y trouve des recomman- 
dations pour obtenir un CRO succinct et bien structure et la faqon d'ana- 
lyser les donnees cliniques, ainsi que le detail du materiel necessaire et 
des precautions standard et universelles pour minimiser le risque infec- 
tieux. Le chapitre 2 expose le processus du raisonnement clinique et les 
methodes pour evaluer les donnees cliniques. Le chapitre 3 : « Entrevue et 
antecedents » a ete reorganise pour mieux guider les etudiants a travers 
les techniques d'un interrogatoire adroit. II contient a present des parties 
sur les bases d'un interrogatoire adroit; le deroulement et le contexte 
de I'entrevue, y compris le contexte culturel ; I'interrogatoire avance ; et 
I'ethique et le professionnalisme. Voyez le nouveau contenu sur I'entretien 
motivationnel pour aider les patients a aborder la promotion de la sante 
par des changements de mode de vie et de comportement. 

■ Deuxieme partie - Examens regionaux. Cette partie, qui va du chapitre 4 
au chapitre 1 7, commence par I'important examen general du patient et 
les techniques de mesure precise des constantes vitales dans le chapitre 4. 
Ce chapitre fournit une information fondee sur les faits sur revaluation 
de I'obesite et de la nutrition et la prise en charge de la douleur aigue et 
chronique. Etant donne que revaluation mentale commence des le debut 
de chaque rencontre avec un patient, le chapitre 5 : « Comportement et 
etat mental », lui fait suite, avec une information nouvelle sur les troubles 
de la personnalite et les grands problemes de sante mentale touchant 
notre population. 

Les chapitres suivants sont dedies aux techniques de I'examen regional pour 
chacun des appareils du corps humain, avec des references dassiques et 
recentes documentant la valeur de I'examen physique. Ils adoptent un ordre 
« de la tete aux pieds », comme dans I'examen du patient. Ils contiennent : 

- un rappel d'anatomie et de physiologie ; 

- des questions des pour etablir une anamnese pertinente ; 

- les informations les plus recentes sur la promotion de la sante et les conseils ; 

- des techniques d'examen detaillees et illustrees ; 

- des exemples de transcription de I'examen physique de I'appareil dans 
le CRO ; 

- de nombreuses references tirees de la litterature medicate ; 

- des tableaux pour aider les etudiants a reconnaitre et comparer des 
anomalies au cours d'affections selection nees. 

Les grandes caracteristiques et les revisions des chapitres concernant les 
examens regionaux sont detaillees ci-dessous : 

- dans le chapitre 5 : « Comportement et etat mental », les lecteurs trou- 
veront a nouveau une discussion des symptomes medicalement inex- 
pliques, souvent deconcertants, avec des indications sur les approches 
recommandees ; 

- dans le chapitre 7 : «Tete et cou », I'anatomie et la physiologie et 
les techniques d'examen restent groupees par structure : tete, yeux, 
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oreilles, nez, gorge et cou, afin defaciliterl'apprentissage de techniques 
d'examen complexes par les etudiants ; 

- le chapitre 9 : « Appareil cardiovasculaire », a fait I'objet de mises a jour 
importantes sur la promotion de la sante et les conseils, exposant les dif- 
ficulty a atteindre « la sante cardiovasculaire ideale », les risques inhe- 
rents a certains groupes, tels que les femmes et les Afro-Americains, les 
etapes du depistage des facteurs de risque, et la fa^on de promouvoir 
une modification du mode de vie et des facteurs de risque. Dans ce cha- 
pitre et dans le chapitre 8 : « Thorax et poumons », vous trouverez les 
nouvelles recommandations fondees sur lesfaits portant sur I'arret de la 
consommation du tabac, les vaccinations des adultescontre la grippe et 
la pneumonie, le depistage de I'hypertension arterielle, et le depistage 
des facteurs de risque de la maladie cardiovasculaire, des dyslipidemies 
et du syndrome metabolique ; 

- dans le chapitre 10: « Seins et aisselles », vous trouverez d'autres mises 
a jour sur revaluation du risque de cancer du sein, le modele de Gail et 
Claus, les mutations de BRCA1 et BRCA2, et les recommandations sur la 
mammographie, I'examen clinique et I'autoexamen des seins ; 

- les autres caracteristiques notables incluent la discussion des nouvelles 
recommandations pour le depistage de la maladie vasculaire periphe- 
rique, les frottis du col uterin, le cancer de la prostate, le cancer du 
colon, les facteurs de risque d'accident vasculaire cerebral (AVC) et les 
nouvelles donnees sur les infections sexuellement transmises (1ST). 

■ Troisieme partie - Populations particulieres. Dans cette partie, allant du cha- 
pitre 1 8 au chapitre 20, les lecteurs retrouveront les chapitres consacres a 
certaines etapes de la vie : I'enfance, la grossesse et la vieillesse. Le contenu 
du chapitre 18 : « Evaluation de I'enfant : du nourrisson a I' adolescent », a ete 
mis a jour, notamment la promotion de la sante chez les enfants et les ado- 
lescents. Le chapitre 19 : « Femme enceinte », a ete complement revu pour 
cette edition, avec de nombreuses references nouvelles. Dans le chapitre 20 : 
« Sujet age », figurent les dernieres recommandations pour revaluation fonc- 
tionnelle et la reduction du risque de chutes, et une nouvelle discussion et de 
nouveaux tableaux sur les dimensions culturelles du vieillissement. En relation 
avec le chapitre 1 7 : « Systeme nerveux », les etudiants trouveront les ele- 
ments du diagnostic differentiel entre le delire, la demence et la depression. 

Conseils aux etudiants qui utilisent I'ouvrage 

Bien que I'interrogatoire et I'examen physique soient essentiels pour deva- 
luation et les soins du patient, les etudiants les apprennent souvent separe- 
ment, parfois de differents enseignants. Nous conseillons aux etudiants qui 
apprennent a interroger a relire le chapitre 3 : « Entrevue et antecedents », 
quand ils ont acquis une certaine experience de la discussion avec des 
patients d'ages et de temperaments differents. Les etudiants qui commen- 
cent a developper une sequence d'examen reguliere auront interet a reviser 
la sequence d'examen decrite dans le chapitre 1 : « Vue generale de I'inter- 
rogatoire et de I'examen physique ». Nous encourageons les etudiants qui 
apprennent a interroger et a examiner sur plusieurs mois, voire une an nee, a 
se reporter frequemment a la 1 1 e edition du Bates et a utiliser ce livre comme 
un guide permanent vers la maitrise des talents consacres de devaluation du 
patient. 


INTRODUCTION XXVII 


Aux etudiants qui commencent a integrer I'anamnese et les constatations 
de I'examen physique du patient, nous suggerons d'etudier les parties cor- 
respondantes des antecedents quand ils apprennent les differentes parties 
de I'examen. Souvent des groupements de symptomes poussent a examiner 
plus qu'un appareil de I'organisme. Par exemple, des douleurs thoraciques 
incitent a examiner le thorax et les poumons et I'appareil cardiovasculaire. 
Les symptomes urinaires relevent des chapitres sur I'abdomen, la prostate et 
les organes genitaux masculins et feminins. 

Les etudiants peuvent etudier ou reviser les parties sur I'anatomie et la phy- 
siologic en fonction de leurs besoins individuels. Ils peuvent etudier les 
techniques d'examen pour apprendre a realiser un examen pertinent, les 
pratiquer en etant guides par les enseignants, et les reviser pour consolider 
leurs acquisitions. Etudiants et enseignants tireront profit de Identification 
des trouvailles anormales frequentes, qui apparaissent en deux endroits. La 
colonne de droite des « Techniques d'examen » presente des anomalies 
possibles, en rose, juste a cote du texte en rapport. Differencier ce qui est 
anormal de ce qui est normal ameliore le sens de I'observation et I'acuite 
clinique des etudiants. Pour des informations supplementaires sur les ano- 
malies, les lecteurs peuvent aussi consulter les tableaux d'anomalies a la fin 
des chapitres sur les examens regionaux. Ces tableaux montrent et decrivent 
diverses pathologies dans un format permettant aux etudiants de comparer 
et d'opposer des types d'anomalies dans le meme tableau. 

En avan^ant dans les appareils et les regions du corps, les etudiants doivent 
lire les notes sur la patiente prise en exemple, Mme N., qui se trouvent dans 
le chapitre 2 : « Raisonnement clinique, evaluation et enregistrement de 
vos constatations ». Ils doivent aussi se reporter frequemment aux parties 
des chapitres sur les differents examens regionaux intitules « Consigner vos 
observations », qui montrent des exemples de notes sur I'examen. Le croi- 
sement entre les deux aidera les etudiants a decrire et a ordonner les infor- 
mations tirees de Pinterrogatoire et de I'examen physique dans un format 
ecrit standard. De plus, la comprehension des principes du chapitre 2 aidera 
les etudiants a trier et a analyser les donnees qu'ils apprennent a recueillir. 

En parcourant attentivement les tableaux d'anomalies, les etudiants appro- 
fondiront leurs connaissances sur des affections importantes, ce qu'ils doivent 
rechercher, et pourquoi ils posent certaines questions. Qu'ils n'essayent pas, 
neanmoins, de memoriser tous les details. II vaut mieux qu'ils revoient les 
signes physiques et les anomalies appropriees chaque fois qu'un patient reel 
ou rapporte presente un probleme. Les etudiants doivent alors se servir de 
ce livre pour tenter d'analyser I'inquietude ou la constatation et faire usage 
d'autres livres ou d'artides pour approfondir les problemes autant que neces- 
saire. Les references et les lectures supplementaires citees a la fin de chaque 
chapitre fournissent de nombreuses pistes pour aller plus loin. 

Au cours de leur activite clinique, alors qu'ils ameliorent leur habilete pour 
I'interrogatoire et I'examen clinique, les etudiants doivent utiliser ce livre 
pour les guider vers I'ecoute empathique et la martrise clinique, en portant 
une attention particuliere aux exemples d'anomalies en rose, dans la marge. 
Les marges contiennent des renseignements utiles sur les affections evo- 
quees par les signes, et leur frequence relative quand elle est connue. 
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Bases de revaluation 
de I'etat de sante 



■ CHAPITRE 1 : 

Vue d'ensemble de I'interrogatoire et de I'examen physique 

■ CHAPITRE 2 : 

Raisonnement clinique, evaluation et enregistrement 
de vos constatations 

■ CHAPITRE 3 : 

Entrevue et antecedents 




CHAPITRE 


Vue d'ensemble 
de Tinterrogatoire 
et de 1'examen physique 


Les techniques de l’interrogatoire et de I’examen physique que vous allez 
bientot apprendre sont I’expression des habiletes a soigner et a guerir les 
patients. Votre capacitE a recueillir une anamnese confidentielle et nuancee 
et a faire un examen complet et precis approfondit votre relation avec les 
patients, centre votre Evaluation et oriente votre raisonnement clinique. La 
qualite de 1’anamnEse et de I’examen physique commande les etapes sui- 
vantes de revaluation du patient et guide vos choix dans la masse initiale- 
ment deroutante des examens complEmentaires. Pour devenir un dinicien 
accompli, vous devez travailler ces importantes qualites relationnelles et cli- 
niques votre vie durant. 


Hn penetrant dans Ic domaine de revaluation du patient, vous commencez 
a integrer les elements essentiels de la clinique : ecoute empathique, capacitE 
d’entretien avec des personnes de tous ages, humeurs et origines, techniques 
d’examen des di tie rents appareils et, pour finir, processus du raisonnement 
clinique. Votre experience de l’interrogatoire et de I’examen physique ira 
croissant et endenchera le raisonnement clinique des le debut de la ren- 
contre avec le patient : identification des symptomes et constatations anor- 
males, rattachement des trouvailles a un processus sous-jacent physio ou 
psychopathologique et elaboration et verification d’ hypotheses diverses. Ce 
faisant, le patient se revelcra a vous dans tous ses aspects. Paradoxalement, 
les qualites qui vous permettent d’evaluer tous les patients fayonnent l’image 
d’un etre humain unique, qui vous fait confiance. 


Ce chapitre fournit un guide de la competence clinique dans deux domaines 
importants : anted dentsmedicauxet V examen physique. Ildecritlescompo- 
santes des antecedents et la fayon d’organiser l’anamnese ; il donne une vue 
d’ensemble de I’examen physique avec un ordre pour assurer le contort du 
patient ; et il fournit des brev es descriptions des techniques d’examen pour 
chaque composante de I’examen physique, de I’examen general au systeme 
nerveux. Le chapitre 2, « Raisonnement clinique, Evaluation et enregistre- 
ment de vos observations », vient aussitot aprEs, avec le troisiEme domaine 
de compEtence, le compte rendu d’observation (CRO), ou « notes », qui 
contient V evaluation et le projet. L’Etude des chapitres suivants et le perfec- 
tionnement de vos qualitEs diniques vous emmEneront dans le monde de 
(’Evaluation du patient, progressivement d’abord, mais avec une confiance et 
une expertise croissantes ensuite, jusqu’a la compEtence clinique. 
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EVALUATION DU PATIENT : COMPLETE OU UMITEE 


Des references tirees de la littcrature medicalc et des lectures supplemental res 
appropriees competent chaque chapitrc, afin que vous puissiez etendre vos 
connaissances. A partir du chapitre 4, des parties sur la promotion de la san te 
et des conseils presen tent les recommandations les plus recentes afin de vous 
aider a promouvoir et a proteger la santc et le bien-etre de vos patients. 

■ Le chapitre 2, Kaisonnement ciiniquc, evaluation et enrejjistrement de vos 
constatatiom , etudie les etapes du raisonnement clinique et la fafon de 
documenter vos evaluations, vos diagnostics et vos projets pour le patient, 
avec clarte et efficadtd. Votre CRO pose les jalons pour les nombreux 
membres de l’equipe medical c. 

■ Le chapitre 3, Entrevue et antecedents , s’etend sur les qualites essenticlles, 
varices et sou vent stimulantes qu’il faut pour construire la relation avec le 
patient et obtenir son anamnese. 

■ Les chapitres 4 a 17 detaillcnt l’anatomie et la physiologic*, les antece- 
dents medicaux, les recommandations pour la promotion de la sante et 
les conseils, les techniques d’examen et des exemples de CRO concernant 
les differents appareils et regions. 

■ Les chapitres IS a 20 extrapolent et adaptent les elements de l’anamnese 
et de 1’examen physique de I’adulte a certaines populations : nouveau-nes, 
nourrissons, enfants et adolescents, femmes enceintes et personnes agccs. 

De la maitrise de ces qualites et de la confiance et du respect mutuels dans 
votre relation avec le patient naitra ce sentiment de gratification propre aux 
professions cliniqucs. 


EVALUATION DU PATIENT : 
COMPLETE OU UMITEE 


Determiner le champ de 1'evaluation. Hn developpant vos compe- 
tences en matiere d’interrogatoire et d’examen physique, vous serez 
confronted a la question : « Jusqu’ou dois-je aller ? », et vous vous demande- 
rez : « Mon evaluation doit-cllc etre complete ou limitee ? » Pour les patients 
que vous voycz pour la premiere fois dans votre cabinet ou a l’hopital, vous 
choisirez habituellement de fa ire une evaluation complete, comprenant 
tous les elements de I’anamnese et de Pexamen physique. Cependant, dans 
de nombreuses situations, une evaluation plus souple, limitee ou orientee 
vers les problemes , suffit. C’cst le cas dcs patients que vous connaissez bien 
et qui reviennent pour une consultation systematique, ou des patients qui 
consultent en iu*gence pour des problemes specifiques, tels qu’un mal de 
gorge ou une doulcur du genou. Vous adaptcrez l’intcrrogatoire et I’exa- 
men physique a la situation qui se presente, en tenant compte de plusieurs 
facte urs : 1’ampleur et la gravite des problemes du patient, votre besoin 
d’exhaustis ite, le contextc clinique (patient externe ou hospitalise, soins pri 
maires ou specialises), et le temps dont vous disposez. La maitrise de toutes 
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les composantes d’unc evaluation complete vous permettra dc choisir les 
elements les plus pertinents correspondant au\ problemes du patient, tout 
en observ ant les standards d’une bonne pratique et d’un diagnostic precis. 


Interrogatoire et examen physique : complets ou limites ? 


Examen complet Examen limite 


Convient aux nouvea ux patients, au 
cabinet ou a I'hopital. 

Donne une connaissance fondamen- 
tale et personnalisee du patient 

Renforce la relation cliniden-patient. 

Permet de reconnaitre ou d'eliminer 
les causes physiques des inquietudes 
du patient. 

Sert de reference pour les evaluations 
ulterieures. 

Est a I'origine du programme de pro- 
motion de la sante (education et con- 
seils). 

Developpe les competences neces- 
saires a I'examen physique. 


Convient aux patients deja conn us, 
notamment en consultations syste- 
matiques ou d'urgence. 

Aborde des inquietudes et des symp- 
tomes localises. 

Evalue les symptomes limites a un 
appareil. 

Applique les techniques d'examen ap- 
propriees a revaluation d'une inquie- 
tude ou d'un probleme, avec toute la 
precision et I'attention possibles. 


Com me vous le voyez, V exanun complct depasse revaluation des appareil s. 
II est la source d’une connaissance fondamentale et personnalisee du patient 
qui renforce la relation dinicien-patient. La plupart des personnes recher- 
chant des soins ont des troubles ou des symptomes specifiques. L’examen 
complet fournit une base exhaustive pour e valuer les inquietudes du patient 
et repondre a ses questions. 


Pour V examen limite , vous devez choisir les methodes convenant a revalua- 
tion complete du probleme ciblc. Les symptomes du patient, son age et ses 
antecedents permettent de definir le champ de I’examen limite, de meme 
que votre connaissance des formes diniquesdes maladies. Parexemplc, vous 
devrez decider qui, parmi tous les patients ayant une angine, peut avoir une 
mononucleose infectieuse et justifie une palpation soigneuse du foie et de la 
rate et qui, en revanche, a une angine banale et n’a pas besoin d’un tel exa- 
men. Le raisonnement clinique, qui sous-tend et oriente de telles decisions, 
est discute au chapitre 2 . 

Qu’en est-il des check-up cliniques systemntiques ou bilans de saute perio- 
diques ? Plusicurs etudes ont lvalue l’utilite d’un examen physique complet 
pour depister et prevenir des maladies, en l’absence de symptomes . 17 Les 
resultats confirment l’importance des techniques de l’examen physique : 
mesure dc la pression arterielle, estimation de la pression veineuse centrale 
d’apres le pouls veineux jugulaire, auscultation du cocur pour lcs valvulo- 
pathies, recherche d’une hepato ou d’unc splenomegalie, examen gyneco- 
logiquc avec froths ccrvicaux. Des conferences de consensus et des groupes 
d’experts ont developpe des recommandations pour l’examen et le depis- 
tage. II cxiste de plus en plus de donneessurl’urilite dc revaluation clinique 
et des techniques d’examen. 8 11 
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Donnees subjective s versus donnees objectives. Tandis quc vous 
acqucrcz les techniques de 1’interrogatoire et dc l’examen physique, rappe- 
lcz-vous les importantes differences entre information subjective et informa- 
tion objective, resumees dans le tableau ci-dessous. Connaitre ces differences 
vous aidera a regrouper les renseignements sur le patient. La distinction est 
egalement import-ante pour organiser des presentations orales ou ecritcs sur 
des patients de fa^on logique et comprehensible. 


Differences entre donnees subjectives et objectives 


Donnees subjectives Donnees objectives 


Ce que le patient vous dit. 

L'anamnese, du motif de consultation a 
la revue des appareils. 

Exemple : Mme C. est une coiffeuse de 
54 ans qui ressent une pesanteur sur 
son hemithorax gauche, « comme si 
un elephant etait assis dessus », s'eten- 
dant a son cou et a son membre supe- 
rieur gauche. 


Ce que vous decelez pendant I'examen. 

Toutes les trouvailles de I'examen phy- 
sique. 

Exemple : Mme G. est une femme blan- 
che, en surpoids, agee de 54 ans, qui est 
agreable et cooperative. Taille : 1,65 m, 
poids : 68 kg, PA: 160/80, FC : 96 et 
reguliere, FR : 24, temperature : 36,4 °C. 


EVALUATION COMPLETE DE L'ADULTE 


•4 Interrogatoire complet de I'adulte 

Voir chapitre 18, « Evaluation 
des enfants : du nourrisson 
a I'adolescent », pour I'interroga- 
toire pediatrique complet. 

m le(s) motif/ s) dc consultation (ou plaints principalc) ; 

■ la maladic actucllc ; 

■ les antecedents medicaux personnels ; 

■ les antecedents tamiliaux ; 

■ les antecedents psychosociaux ; 

■ la revue des appareils. 

Comme vous I’apprendrez au chapitre 3, « Entrevue et antecedents », 
quand vous parlez avec le patient, l’anamnese jaillit rarement dans cet ordre. 

L’interview est plus fluide ; il faut suivre de pres les repliques du patient et 
fairc preuve d’empathie pour obtenir le recit de sa maladie et renforcer la 
relation. Vous apprendrez vitc comment donner aux difterents aspects de 


Vue d'ensemble. Void les sept composantes d’une anamnese complete de 
I'adulte : 

■ les donnees d ’identification et la source de Panamnese, la fiabilite ; 
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I’histoire du patient le format de la presentation orale ou de Fobservation 
ecrite. Vous transformerez les paroles du patient et son histoire en Elements 
d’une ana mn esc familiers aux membres de l’equipc soignante. Cette restruc- 
turation organisera votre raisonnement clinique et servira de matrice a votre 
expertise clinique grandissante. 

Pour commencer votre voyage dans la clinique, revoyez les composantes de 
1’anamn^se de Padulte, puis etudiez les explications detaillees qui suivent. 


Vue d'ensemble : composantes d'une anamnese de I'adulte 

Donnees 

d'identification 

Donnees d'identification telles que I'age, le sexe, la profession 
et le statut matrimonial. 

Source d'information : en general le patient, mais ce peut 
etre un membre de la famille, un ami, une lettre d'accom- 
pagnement ou un dossier medical. 

Eventuellement, le correspondent, parce qu'un rapport ecrit 
peut etre necessaire. 

Fiabilite 

Depend de la memoire, de la confiance et de I'humeur du 
patient. 

Motif(s) de 
consultation 

Le ou les symptomes ou inquietudes qui amenent le patient 
a consulter. 

Maladie 

actuelle 

Reprend le motif de consultation ; decrit I'apparition de 
chaque symptome. 

Comprend les pensees et sentiments du patient sur sa mala- 
die. 

Integre les parties de la revue des appareils qui sont concer- 
nees, e'est-a-dire les signes positifs et negatifs pertinents 
(voir p. 10). 

Peut inclure les traitements, allergies, consommation de 
tabac et d 'alcool, qui ont souvent un lien avec la maladie 
actuelle. 

Antecedents 

medicaux 

personnels 

Enumere les maladies de I'enfance. 

Enumere les maladies de I'age adulte avec leur date, dans au 
moins 4 rubriques : medicates, chirurgicales, gyneco-obste- 
tricales et psychiatriques. 

Comprend les mesures preventives telles que les vaccina- 
tions, les tests de depistage, le mode de vie et la securite 
domestique. 

Antecedents 

familiaux 

Indique ou note sur un schema I'age et I'etat de sante ou 
I'age et la cause du deces des membres de la fratrie, des 
parents et des grands-parents. 

Documente la presence ou I'absence de maladies specifiques 
dans la famille, telles qu'hypertension, maladie coronarienne, 
etc. 

Antecedents 

psychosociaux 

Precise le niveau d'etudes, I'origine de la famille, les taches 
menageres habituelles, les interets personnels, le mode de 
vie. 

Revue 

des appareils 

Documente la presence ou I'absence des symptomes fre- 
quents lies a chaque grand appareil. 
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Information initiale 

Date et heure. La date est toujours import ante. Notez systematique- 
ment T heure a laquellc vous cvaluez le patient, surtout dans un contexte 
il’urgence ou hospitalier. 

Donnees d'identification. A savoir. Page, le sexc, la situation familiale 
et la profession. La source ci' information ou reference peut etre le patient, 
un membre de la famille ou un ami, un administratis le consultant, ou le 
dossier medical. Precise r la source d’information vous permet d’apprecicr le 
type d’information fourni et les biais possibles. 

Fiabilite. S’il y a lieu. Par exemple : « Le patient est vague dans sa des- 
cription des symptomes et ne peut preciscr les details. » Ce jugement traduit 
la qualite de I’information fournie par le patient et est habit uellement porte 
a la fin de Pentrevue. 


Motif (s) de consultation. Essayez toujours de citer les propres mots du 
patient. Par exemple : « J’ai mal a Pestomac et je me sens tres mal. » Certains 
patients n’ont pas de plaintes definics ; indiquez alors quels sont leurs 
objectifs. Par exemple : « Je suis venu pour mon bilan de sante regulier », 
ou « J’ai etc admis pour un bilan cardiaque ». 


Maladie actuelle. C’est un compte rendu complet, clair, et chronolo- 
gique des problemes pour lesquels le patient vient consulter. Ce compte 
rendu doit couvrir le debut des troubles, leurs circonstances d’apparition, 
leurs manifestations, les traitements qui ont ete faits. 

■ Les grands symptomes doivent etre decrits en termes de ( 1 ) siege, (2) qua- 
lite, (3) quantite ou severity, (4) chronologic, e’est-a-dire debut, duree et 
frequence, (5) circonstances de survenue, (6) facteurs accentuant et attc- 

nuant ces symptomes et (7) manifestations associecs. Ces sept attributs sont Voir chapitre 3, « Entrevue et 

prccieux pour comprendre tous les symptomes du patient. II est egalement antecedents », p. 55-1 04. 

important d’inclure les « agues po si tils » et les « signes negatits » des parties 

de la revue des appareils, en rapport avee le(s) motif(s) de consultation. Ils 

designent la presence ou l’absence de signes utiles au diagnostic different ieL, 

e’est-a-dire les diagnostics les plus vraisemblables pour expliquer l’etat du 

patient. 

■ D’autrcs informations sont souvent utiles, commc les facteurs de risque 
de maladie coronarienne en cas de douleur thoracique et les traitements 
en cours en cas de syncope. 

■ Cette partie doit aussi faire connaitrc les reactions du patient a ses symp- 
tdmes et le rctentissement de la maladie sur la vie du patient. Souvenez- 
u> us toujours que les informations sont don neessponta nemen t par l e patient 
mais que leur organisation orale ou ecrite vous incombe. 

m Les patients ont souvent plus d’unc plainte ou d’une inquietude. Chacune 
meritc un paragraphe et une description complete. 
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■ Les medicaments doivcnt etrc notes, avcc leur nom, leur posologie, leur 
voie d’administration et leur frequence d’utilisation. Cela inclut aussi les 
remedes familiaux, les medicaments prLs sans ordonnance, les supplements 
vitaminiques, mineraux ou vegetaux, les contraceptifs et les medicaments 
empruntcs a des parents ou amis. Demandez aux patients d’apporter tous 
leurs medicaments pour voir ce qu’ils prenncnt exactement. 

■ Les allergies doivent ctre notees, y compris les reactions aux medica- 
ments, telles que des eruptions et des nausees, les allergies aux aliments, 
aux piqurcs d’insectes ou a des factcurs d’environnement. 

■ Notez la consummation de tabac , avec sa nature. La consummation de- 
cigarettes est souvent chiffree en paquets-annecs (une personne qui a 
fume 1 paquet et demi par jour pendant 12 ans a une consummation tic- 
18 paquets-annees). En cas d’arret, notez depuis combien de temps. 

■ II faut toujours rcchcrcher une consummation d'alcool ou de dtvgucs. (Ne Voir chapitre 3, « Entrevue 

restreignez pas les antecedents psychosociaux & ces sujets si vous les placez ici.) et antecedents », les suggestions 

de questions, p. 55-1 04. 

Antecedents medicaux personnels 

m Les maladies de Venfance telles que la rougeole, la ru heroic, les oreillons, 
la coquel uche, la varicclle, le rhumatisme articulaire aigu, la scadadne et la 
poliomyelitc figurent ici. Les maladies chroniques de Penfance egalement. 

■ Recucillez les informations sur les maladies de l 'age adnltc sous quatre 
rubriques : 

- midicales : maladies telles que diabete, hypertension, hepatite, asthme, 
infection par le YTH ; hospitalisations; nombre et sexe des partenaircs 
scxuels et pratiques sexuclles a risque ; 

- chirurgicales : interventions chirurgicales, avec leur date, leur indication 
et leur type ; 

- gyneco-obstetricales : antecedents obstetricaux, regies, methodes de 
contraception et function sexuelle ; 

- psychiatriques : troubles et temporality, diagnostic, hospitalisations et 
traitements. 

■ Abordez aussi certains aspects de la protection de la sante, notamment 
les vaccinations et les tests de depistage. Pour les vaccinations, verificz si 
le patient a bien reyu les vaccins centre : tetanus, coqueluchc, diphte-ric, 
poliomyelitc, rougeole, rubeole, oreillons, grippe, varicclle, hepatite B, 

Haemophilus influenzae type B, pneumocoque et zona. Pour les tests de 
depistage, passez en revue les tests tuberculiniques, lfottis cervicaux, mara- 
mographie, recherche de saignement occulte dans les selles, coloscopie et 
dosages du cholesterol, avec la date et les res ul tats du dernier examen. Si le 
patient ignore ces renseignements, demandez-lui une autorisation 6c rite- 
pour obtenir d’anciens dossiers medicaux. 

Antecedents familiaux. Dans cette rubrique, notez ou portez sur un 

schema Page et Petat ele sante ou Page et la cause du deces des parents proches 

(pere et mere, grands-parents, freres et soeurs, enfants et petits-enfants). 
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Notez In presence on /’ absence ties affections snivantcs dans la famille : hyper- 
tension artericlle, maladie coronarienne, hypcrcholestcrolemie, accident 
vasculaire cerebral, diabete, maladie thyroidienne ou renalc, rhumatisme, 
tuberculose, asthme ou maladie pulmonaire, cephalees, convulsions, mala- 
die mentale, suicide, alcoolisme ou toxicomanie, allergies ainsi que les symp- 
tomes identiques a ceux du patient. Recherche/ des antecedents de cancer 
du sein, de l’ovaire, du colon et de la prostate. Recherche/ aussi des maladies 
hereditaires. 

Antecedents psychosociaux. Saisissez id les centres d’intcret et la per- 
sonnalite du patient, ses moyens de souticn, sa fa^on de se debrouiller, ses 
forces, ses peurs. Mettez-y la profession et le niveau d’etudes ; la situation a 
la maison et les autres situations importantes ; les sources de stress, recentes 
et prolongees ; les experiences importantes, telles que le service militaire, 
la carrie re professionnelle, la situation finandere et la retraite ; les loisirs ; 
la religion et les croyances spirituclles ; les activities de la vie quotidienne 
(AV'Q). Le niveau fonctionnel de base est particulierement important chez 
les patients ages et handicapcs. La rubrique concernc aussi les habitudes du 
mode de vie qui protegent ou mettent en peril la sante telles que I’exercice 
physique et le regime alimentaire \ frequence de Pexercice physique, ration 
alimentaire quotidienne, supplements ou restrictions alimentaires, consom 
mation de cafe, the ou autres boissons cafeinees ; et les mesurcs de securitc : 
utilisation de ceintures de securite, casques de cyclistc, protections contre 
le soleil, detect curs de fumee, etc. Vous pouvez y indure la pratique des 
medecines alternatives. 

II est preferable de repartir les questions personnelles et social es tout au long 
de I’entrevue pour que le patient ne se sente pas trop gene. 


Revue des appareils. Comprendre et utiliser les questions de la revue 
des appareils peut scmbler difficile au debut. Ccs questions a reponse dicho- 
tomique (par oui ou par non) doivent arriver a la fin de Pinterrogatoire. 
Pensez a poser des scries de questions dans un ordre allant de la tete aux 
pieds. En preambulc, vous pouvez dire au patient : « La partie suivante de 
Pinterrogatoire peut ressembler au questionnaire de Proust, mais elle est tres 
importante et doit etre complete. » La plupart des questions portent sur les 
symptdmes , mais certains diniciens y inclucnt parfois des maladies telles que 
la pneumonic* ou la tuberculose. Vous pouvez aussi puiser dans la revue des 
appareils dies, questions liecs au symptome principal pour etablir des signes 
positifs ou negatifs qui aideront a eclairdr le diagnostic. 

Pour chaque appareil, commence/ par une question assez generale. Cela 
fixe Pattention du patient et vous permet de passer a des questions plus 
precises sur les appareils qui peuvent etre en cause. Void des exemples de 
questions introductives : « Comment vont vos oreilles et votre audition ? », 
« Comment vont vos poumons et votre respiration ? », « Avez-vous des sou- 
cis avec votre cceur ? », « Qu’en est-il de votre digestion ? », « Comment 
vont vos intestins ? » Remarquez que vous pouvez rajouter des questions en 
fonction de Page, des plaintes et de l’etat de sante du patient, ainsi que de 
votre jugement dinique. 


Voir p. 952 les AVQ 
frequemment evaluees 
chez les personnes agees. 


Voir chapitre 3, « Entrevue 
et antecedents », la discussion 
sur I'interet des signes positifs 
et negatifs dans le diagnostic 
differentiel, p. 72-73. 
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Lcs questions sur la revue Acs appareils peuvent mettre a jour ties problemes 
oublies par le patient, notamment dans les champs non lies a la mala- 
die actuelle. Des evenements significatifs, tcls qu’une maladie anterieurc 
importante ou la mort d’un parent, doivent etre completemcnt renscignes. 
Rappelez-vous de placer ees evenements significants dans la maladie actuelle 
ou les antecedents midicaux personnels quand vous ecrirez votre CRO. Avez 
une technique souple. L’interrogatoire des patients pioduit un materiel varie 
que vous des ez transcrire settlement apres la fin de I’entrevue et de I’examen. 

Certains diniciens font la revue des appareils au cours de Pexamen phy- 
sique, posant des questions sur les oreilles, par exemple, pendant qu’ils les 
examinent. Si le patient a peu de symptomes, cette combinaison peut etre 
efficace. Ce pend ant, s’il a de nombreux symptomes, le cours de Pinterro- 
gatoire et de Pexamen physique peut etre interrompu et la prise de notes 
devenir malaisee. 

Des series de questions sur la revue des appareils sont list ees cid ess ous. 
Avec 1 ’experience, les questions dichotomiques ne vous prendront pas plus 
de quelques minutes. Pour chaque appareil vous demanderez : « Avez-vous 
d<f ja eu . . . ? » 

Etat general : poids habitucl, changement de poids recent, habits parais- 
sant plus semes ou plus flottants qu’auparavant. Faiblesse, fatigue, fievre. 


Peau : Eruptions, grosseurs, plaies, demangeaisons, sechcresse, change- 
ment de coloration, modification des cheveux et des ongles ; modifica- 
tions de la taille ou de la couleur des naevi. 

Tete, Yeux, Oreilles, Nez, Gorge (TYONG) - Tete : maux de tete, bles- 
surc a la tete, etourdi ssc men ts , impression de tete vide. Yeux : vision, 
port de lunettes ou de lentilles de contact, dernier examen des yeux, 
douleur, rougeur, larmoiement cxcessif, vision double, vision trouble, 
taches ou mouches volantes, eclairs, glaucome et cataracte. Oreilles : 
audition, bourdonnement d’oreille, \ertiges, douleur, infection, ec mi- 
le ment. En cis d’hypoacousic, utilisation ou non d’aides auditives. Nez 
et sinus: rhumes frequents, nez bouche, ecou lenient ou dc*mangeai- 
sons, rhume des foins, saignement de nez, troubles des sinus. Gorge 
(ou bouche et pharytix) : etat des dents et des gencives, saignement des 
gencivcs, event uclle prothese dentaiir et saqualite d’adaptation, dernier 
examen dentaire, langue doulourcuse, bouche seche, maux de gorge 
frequents, voix rauque. 

Cou : adenopathies, goitre, grosseur, douleur ou raidcurdu cou. 

Seins : grosseurs, douleur ou gene, ecoulement par les mamelons, auto- 
examens. 

Poumons : toux, expectoration (couleur, quantity), hemoptysies, dys- 
pnee, sifflements, pleuresie, derniere radiographic thoracique. Vous 
pouvez souhaiter ajoutcr Pasthme, la bronchite, l’emphyseme, la pneu- 
monic et la tubcrculose. 
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Occur : troubles cardiaqucs, hypertension artcricllc, rhumatisme articu- 
laire aigu, souffle cardiaque, douleur ou gene thoracique, palpitations, 
dyspnec, orthopnec, dyspnee nocturne paroxystique, cede me ; elcctro- 
cardiograntme ou autres examens cardiaqucs anciens. 

Tube digestif : troubles de la deglutition, brulunes retrostcrnales, appetit, 
nausees. Defecation, couleur et volume des sellcs, modification des exo- 
nerations intestinales, douleur a la defecation, rectorragie ou melacna, 
hemorroides, constipation, diarrhee. Douleur abdominale, intolerance 
alimentaire, aerophagie ou flatulence. Jaunisse, troubles hepatiques ou 
vesiculaircs, hepatite. 

Systemc vasculairc peripherique : claudication intennittente, crampes, 
veines variqueuses, antecedents de thromboses veineuses ; gonflement 
des mollets, des jambes ou des pieds ; changcment de coloration des 
bouts des doigts ou des orteils par temps froid ; gonflement avec mu 
geur ou douleur. 

Apparcil urinaire : frequence des mictions, polyurie, nycturie, mictions 
imperieuses, brulurc ou douleur a la miction, hematurie, infections 
urinaires, douleur rc*nale ou du flanc, calculs, colique nephretique, 
douleur sus-pubienne, incontinence ; chez les homines, diminution du 
calibre ou de la force du jet urinaire, retard a la miction, miction goutte 
a goutte. 

Apparcil genital. Homme : hernies, ecoulcment ou lesions du penis, dou- 
leur ou tumeur testiculaire, douleur ou gonflement scrotal, antecedents 
d’infections sexuellement transmises avec leurs traitements. Sexualit6 : 
habitudes, interet, fonction et satisfaction, mc-duxles de contraception, 
utilisation de preservatifs, et problemes. Inquietudes concernant 1’infec- 
tion au VIH. Femme : age des premieres regies, leur regularite, leur 
frequence et leur durc-c, volume du saignement, saignement entre les 
regies ou apres des rapports, date des dernieres regies ; dysmenorrhee, 
tension premen struclle. Age de la menopause, symptomes de la meno- 
pause et saignements apres la menopause. Si la patiente est nt‘e avant 
1971, exposition au diediylstilbestrol ( DHS ), utilise par la mere pendant 
la grossesse (lien avec des carcinomes cervicaux). Hcoulements vaginaux, 
demangeaisons, lesions, grosseurs, infections sexuellement transmises 
avec leurs traitements. Nombre de grossesses, nombre d’accouche- 
ments avec leur voie, nombre d’avortements (spontanes et provoques) ; 
complications de la grossesse, methodcs contraceptives. Sexualitc* : pre- 
ference, interet, fonction, satisfaction ; tout probleme, y compris unc 
dyspareunie. Inquietudes concernant I’infection au VTH. 


Appareil locomoteur : douleurs musculaires ou articulaires, raideur, 
ardirite, goutte, douleurs du dos. Si dies existent, decrivez la localisa- 
tion des articulations ou des muscles touches et les symptomes eventucls 
(par exemple, gonflement, rougeur, douleur, raideur, faiblesse, limita- 
tion dcs mouvements ou de Pactivite ) ; preciscz Ic moment des symp- 
tomes (par exemple, lc matin ou le soir), leur durec, un antecedent de 
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traumarismc. Douleurdu cou ou lombaire. Doulcur articulaire avec des 
signes systcmiques tels que de la fievrc, dcs frissons, une Eruption, des 
signes generaux, unc perte de poids ou unc taiblesse. 

Psychismc : ncrvosite, tension, humeur, y compris depression, troubles de 
la memoire, tentatives dc suicide eventuellenvcnt. 

Systeme nerveux : modifications dc I’humeur, de 1’attention ou de la 
parole ; troubles de (’orientation, memoire, comprehension ou juge- 
nient ; cephalees, etourdissements, verdges, evanouissements, « voile 
noir », convulsions, iaiblesse, paralysie, engourdissement ou perte dc 
sensibilite, fourmillements ou picotements, trcmblements ou autres 
mouvements involontaires ; convulsions. 

Sang : anemic, ecchymoses ou saignements faciles, transfusions antcrieures 
et reactions transfusionnelles. 

Glandes endocrines : troubles thyroidiens, intolerance a la chaleur ou au 
froid, transpiration excessive, soifou faim exccssives, polvuric, change- 
ment de pointure de gants ou dc chaussures. 


■4 Examen physique complet de I'adulte 
Debut de I'examen : ia preparation 

Voir chapitre 1 8, « Evaluation 
des enfants : du nourrisson 
a I'adolescent », pour I'interroga- 
toire pediatrique complet. 


Avant de commencer I’examen physique, prenez le temps de vous preparer 
aux taches a venir. Reflechissez a l’abord du patient, a votre comportement 
professionnel ct aux movens de mettre a l’aise et de de tend re le patient. 
Revoyez les mesures destinies a mettre le patient a l’aise et faites les arran- 
gements necessaires de 1’environnement. 


Preparation a I'examen physique 


■ Reflechissez a la fa^on d'aborder le patient. 

■ Arrangez I'eclairage et I'environnement. 

■ Verifiez votre materiel. 

■ Installez le patient confortablemenl. 

■ Choisissez la sequence d'examen. 


Reflechissez a la fafon d'aborder le patient. Au debut de votre 
pratique, un manque d’assurance est inevitable, mais il diminuera rapide- 
ment avec rexpericnce. Soyez direct. Presentez-vous en tant qu’etudiant. 
Paraissez calme, organise et competent, meme si n’est pas le cas. Oublier 
de fairc une partie de I’examen n’est pas rare, surtout au debut. Reparez 
cet oubli apres la sequence, calmement. Retourncz au chevet du patient et 
demandez-lui de pouvoir verifier les items que vous avez « sautes ». 
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En tant que debutant, il vous faudra plus de temps qu’a un dinicien experi- 
mente pour realiser certaines parties de 1’examen comme l’ophtalmoscopie 
ou l’auscultation card iaq ue. Pour eviter d’effrayer le patient, avert issez- 
le a I’avance en lui disant, par exemple : « J’aimerais consacrer du temps 
a ausculter votre coeur, ntais cela ne signifie pas qu’il y a quclque chose 
d’anormal. » 

La plupart des patients envisagent 1’examen physique avec quelque anxiete. 
Ils se sentent vulnerables, mis a nu, et ils apprehendent une possible douleur 
ou les decouvertes du dinicien. En meme temps, ils apprecient Pinteret que 
vous portez a leurs problemes et repondent a votre attention. Connaissant 
ces sentiments, un dinicien experiment^ est minutieux sans perdre de temps, 
systematique sans etre rigide, doux mais capable d’infliger un desagrement 
necessaire. II examine chaque partie du corps et, en meme temps, peryoit le 
patient en entier, remarque la grimace ou le regard inquiet et donne Pinfor- 
madon qui calme, explique ou rassure. 

En tant que debutant, faitez d 'interpreter vos constatations. Vous n’etes pas 
le medecin traitant du padent et vos opinions peuvent etre con trad ictoires 
ou crronecs. Quand vous acquerrez de Pexpericnce et des responsabilites, 
il deviendra plus opportun de communiquer vos trouvailles. Si le patient a 
des inquietudes specifiques, discutez-en avec vos enseignants avant de le 
rassurer. Il arrive parfois de dccouvrir des anomalies, telles qu’une enorme 
tumeur ou un ulcere profond et suintant. Evitez tou jours de montrer du 
degout, de Pin quietude ou d’autres reactions negatives. 

Arrangez I 'eclairage et I'environnement. Plusicurs tacteurs environ- 
nementaux peuvent affecter Pimportance et la fiabilite de vos constatations. 
Pour optimiser les techniques d’examen, il importe de « poser le decor », 
de telle sorte que vous et votre patient soyez a l’aise. Vous nous apercevrez 
que certaines positions genantes alterent la qualite de votre examen. Prenez 
le temps de regler le lit a une hauteur convenable (mais n’oubliez pas de 
Pabaisser ensuite !) et demandez au patient de se rappnocher de vous si cela 
vous permet d’examiner une zone du corps plus soigneusement. 

Un bon eclairage et un environnement silencicux ameliorent ce que vous 
voyez etentendez, mais ils peuvent etre difficiles a obtenir. Eaites du mieux 
que vous pouvez. Si la television vous gene pour ausculter le coeur de votre 
malade, demandez poliment au voisin de baisscr le son du poste. La plupart 
des gens cooperent volontiers. Soyez poli et remerciez le patient en partant. 

V eclairage tangentiel est optimal pour l’inspcction de diverses structures 
comme le pouls veineux jugulaire, la glande thyroide et le choc de la pointe 
du coeur. Il envoie une lumiere sur les surfaces corporelles qui fait ressortir 
les contours, les saillies et les depressions, le displacement et Pimmobilite. 
Quand la lumiere est perpcndiculaire a la surface ou diffuse, les ombres sont 
reduites et les discretes ondulations de la surface mo ins visibles. Eaites un 
essai avec un eclairage tangentiel centre sur les tendons et les veines du dos 
de votre main, et essayez de voir les pulsations de Parterc radiale a votre 
poignet. 



Lclairage tangentiel 



ECLAIRAGE PERPENDICULAIRE 
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Verifiez votre materiel. Les instruments n6cessaires pour Fexamen 
physique sont les suivants. 


Materiel pour I'examen physique 


Un ophtalmoscope et un otoscope. Si vous examinez un enfant, I'otoscope doit 
permettre une otoscopie pneumatique. 

Une lampe torche ou une lampe stylo. 

Des abaisse-langue. 

Une regleet un ruban a mesurer flexible, graduesde preference en centimetres. 
Un thermometre. 

Une montre marquant les secondes. 

Un sphygmomanometre. 

Un stethoscope ayant les caracteristiques suivantes : 

- des embouts auriculaires bien adaptes et indolores. Pour une bonne adap- 
tation, choisissez les embouts auriculaires de taille adequate, alignez les 
embouts suivant I'angle de vos conduits auditifs, et ajustez de fa^on conve- 
nable la tension de la branche metallique a laquelle ils sont fixes ; 

- des tuyaux a paroi epaisse aussi courts que possible pour obtenir une trans- 
mission maximale du son : environ 30 cm si possible, et pas plus de 38 cm ; 

- un pavilion et une membrane faciles a intervertir. 

Des gants et un lubrifiant, pour I'examen de la bouche, du vagin et du rectum. 

Des speculums vaginaux et du materiel de prelevement pour examen cytolo- 
gique et eventuellement bacteriologique. 

Un marteau a reflexes. 

Des diapasons, idealement un de 1 28 Hz et un de 51 2 Hz. 

Des cotons-tiges, des epingles de surety ou d'autres objets a usage unique pour 
tester la sensibilite discriminative. 

Du coton pour tester le toucher leger. 

Deux tubes a essais (facultatifs) pour tester la sensibilite thermique. 

Du papier et un stylo ou un ordinateur de bureau ou portatif. 


Installez le patient confortablement. Votre acces au corps du patient 
est le privilege unique et consacre par le temps de votre role de clinicien. Le 
souci de l’intimite et de la pudeur du patient doit etre enracine dans votre 
comportemcnt professionnel. De cette fayon, le patient se sent respect^ et a 
l’aise. Fermez les portes et tirez les rideaux a l’hopital ou dans une piece de 
consultation avant de commencer I’examen. Lavez-vous les mains soigneu- 
scment chaque fois que vous examinez im patient. 

Vous apprendrez a disposer la blouse ou le drap du patient en fonction de la 
partie examinee dans les chapitres suivants. Votre but est He rendre visible une 
settle zone du corps a In fois. Ccla menage la pudeur du patient et vous aide 
aussi a vous concentrer sur la zone a examiner. Par exemple, chez le patient 
assis, ouvrez la blouse dans le dos pour (’auscultation des poumons. Pour 
I’examen des seins, decouvrez le sein droit mais laissez la partie gauche du 
thorax recouverte ; puis recouvrez le sein droit, decouvrez la partie gauche 
du thorax et examinez le sein gauche et le cceur. Pour I’examen de l’abdo- 
men, n’exposez que Pabdomen ; arrange/ la blouse afin de recouvrir le tho- 
rax et placcz un drap ou un champ sur la region inguinale. 
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Pour preparer le patient aux passages qui peuvent etre embarrassants, 
annoncez brievement vos projets avant de commenccr I’examen. Hn cours 
d’examen, avertissez le patient si une gene ou un inconfort sent previsibles, 
comme lors de la palpation des pouls femoraux. Hssaycz aussi de deviner ce 
que le patient veut savoir. Le patient s’interesse-t-il aux decouvertes pulmo- 
naircs ou a votre methode devaluation du foie et de la rate ? 

A chaque etape de I’examen, donnez au patient des instructions claires 
mais courtoises. Par exemple : « A present, j’aimerais examiner votre coeur. 
Allongez-vous, s’il vous plait. » 

Comme lors de Pinterrogatoire, soyez attentif aux sentiments du patient et a 
son confort. Hn observant la mintique du patient et en lui demandant : « <£a 
va ? », au cours de I’examen, vous pourrez apprendre des inquietudes ou une 
douleur jusque-la inexprimees. Pour le contort du patient, il peut etre utile 
de rcgler Pinclinaison du lit ou de la table d’examen. Re arranger les oreillers, 
rajouter des couvertures demontre que vous vous souciez de son bien-etre. 


L’examen termine, indiquez au patient votre impression generalc et les 
etapes a venir. Pour les patients hospitalises, assurez-vous qu’ils sont confor- 
tablement installs et rearrangez leur environnement immediat selon leurs 
desirs. N’oubliez pas d’abaisser le lit et, si besoin est, de relever les barriercs, 
pour eviter les chutes. Hn partant, lavez-vous les mains, nettoyez vos instru- 
ments et jetez le materiel a usage unique utilise. 


Choisissez la sequence de I'examen. La cled’un examen physique com- 
plet et precis est l’ adoption A' une sequence A ’examen systematique. Organisez 
votre examen complet ou limite en \isant trois objectifs : 

■ procurer au patient le maximum de contort ; 

■ eviter les changements de position inutiles ; 

■ ren forcer l’efficacit£ clinique. 


Hn general, allez « de la tete aux pieds ». Par exemple, evitez d’examiner les 
pieds du patient avant sa face ou sa bouche. Vous vous apercevrez rapide- 
ment que certaines parties de I’examen sont plus faciles chez le patient assis, 
comme I’examen de la tete et du cou, du thorax et dcs poumons, alors que 
d’autres sont plus aisles chez le patient couche sur le dos, comme l’examen 
cardio\ asculaire et de l’abdomen. 

Souvent, surtout a I’hopital, vous devrez examiner un patient alite, inca- 
pable de s’asseoir dans son lit ou de se mettre debout. Cela impose de modi- 
fier la sequence de votre examen. Vous pouvez examiner la tete, le cou et 
la partie anterieure du thorax chez le patient en decubitus dorsal. Tournez 
ensuite le patient sur les cotes pour ausculter les poumons, examiner le dos 
et inspecter la peau. Remettcz le patient sur le dos et finisscz l’examen en 
decubitus dorsal. 
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Avcc la pratique, vous mettrez au point votre propre sequence d ’examen, 
qui devra concilicr min u tie et contort du patient. Au debut, vous aurez 
peut-etre besoin de notes pour vous rappeler ce qu’il taut rcchercher quand 
vous examine/, telle ou telle region du corps mais avec de la pratique, vous 
acquerrez votre propre sequence systematique. Cette sequence deviendra 
unc habitude et souvent vous fera revenir a une partie de l’examen sautee 
par inadvertance, ce qui vous aidera a etre complet. 

Pour avoir une idee de la sequence de Pexamen physique, etudicz ses grandes 
lignes, resumees ci-dessous. 


Examen physique : resume de la sequence proposee 


- Examen general 
Constantes vitales 

Peau : partie superieure du torse (I'avant et 
I'arriere) 

Tete et cou, y compris thyroide et ganglions 

Optionnel : systeme nerveux (etat mental, 
nerfs craniens, membres superieurs : force, 
masse et tonus musculaires, fonctions cere- 
bell euses) 

i Thorax et poumons 
» Seins 

Appareil locomoteursi e'est indique : mem- 
bres superieurs 

R Appareil cardiovasculaire, y compris PV|, 

pouls et souffles carotidiens, choc de la 
pointe, B1 et B 2 ; souffles, bruits surajoutes 

St Appareil cardiovasculaire pour B3 et le souf- 

fle du retrecissement mitral 

Appareil cardiovasculaire pour le souffle de 
I'insuffisance aortique 

- — Optionnel : thorax et poumons (I'avant) 

Seins et aisselles 
Abdomen 

Appareil vasculaire peripherique. 

Optionnel : peau - partie inferieure du torse 
et membres 


Systeme nerveux : force, masse et tonus muscu- 
laires des membres inferieurs, sensibilite, reflexes, 
reflexe cutane plantaire 

Appareil locomoteur, si e'est indique 

Optionnel : peau (en avant et en arriere) 

Optionnel : systeme nerveux, y compris la demarche 

Optionnel : appareil locomoteur, exhaustif 

AA Femmes : examen gynecologique et rectal 

— Hommes : examen prostatique et rectal 


Symboles des positions du patient 




Assis 


Couchc sur le dos, avec 
la t^te du lit relev^e a 
30 degres 

Idem, en partie tourne 

sur le c6t^ gauche 


t 


Couche sur le dos (decubi- 
tus dorsal) 

Debout 


? 


Assis, penche en avant 


AA Couchs sur le dos, les han- 
ches en flexion, abduction 
et rotation externe et les 
genoux en flexion (position 
gynecologique) 

— Couchs sur le cbte gauche 
(decubitus lateral gauche) 


Chaque symbole reste valable jusqu’a I'apparition du suivant. Deux sym- 
boles separes par une barie oblique indiquent I' une ou I’autre ou les deux 
positions. 
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Techniques d'examen 

A present, co nee nt re z - vo us sur la description plus detaillec de 1’examen phy- 
sique, qui suit. Revoyez les princi pales techniques d’examcn, la sequence de 
l’examen et le positionnement pour l’examen, ainsi que les precautions a 
observer dans tous les cas. 

Principales techniques d'examen. Note/ que Lex amen physique 
repose sur quatre techniques classiques : I’inspection, la palpation, la per- 
cussion, et P auscultation. Vous verrez dans d’autres chapitres que plusieurs 
manoeuvres sont aussi u till sees pour amplifier des signes d’examcn, comme 
fairc pencher le patient en avant pour mieux entendre un souffle d’insufli- 
sance aortique ou fairc ballotter la rotule pour rechercher un epanchement 
dans l’articulation du genou. 


Principales techniques d'examen 

Inspection 

Observation minutieuse de I'aspect du patient, son compor- 
tement, sa mimique, son humeur, son etat corporel, sa peau 
(a la recherche de petechies, d'ecchymoses), ses mouvements 
oculaires, la couleurdeson pharynx, la symetriedeson thorax, 
le niveau de ses pulsations jugulaires, les contours de son abdo- 
men, un oedeme de ses membres inferieurs, et sa demarche. 

Palpation 

Pression exercee avec la face palmaire ou la pulpe des doigts 
pour apprecier des zones de la peau surelevees, deprimees, 
chaudes ou douloureuses, des adenopathies, les contours et 
la taille des organes ou de masses, et des crepitations dans les 
articulations. 

Percussion 

Utilisation d'un doigt (doigt percuteur), en general le medius 
droit, pour frapper brievement (percuter) I'extremite distale 
d'un doigt de I'autre main ( doigt plessimetre), en general le 
medius gauche, pose a la surface du thorax ou de I'abdomen, 
afin de produire une onde sonore, telle qu'une resonance ou 
une matite, provenant des tissus ou des organes sous-jacents. 
Cette onde sonore genere aussi une vibration tactile, ressentie 
par le doigt plessimetre. 

Auscultation 

Utilisation de la membrane ou du pavilion du stethoscope 
pour detecter les bruits du coeur, des poumons et de I'intes- 
tin et preciser leurs caracteristiques (localisation, chronolo- 
gic, duree, tonalite et intensite). Pour le coeur, I'auscultation 
concerne les bruits dus a la fermeture des quatre valvules et 
au debit du sang dans les ventricules, ainsi que les souffles. Elle 
permet aussi de detecter des souffles ou une turbulence dans 
les vaisseaux sanguins. 


Precautions standard et universelles. Les CDC (Centers for Disease 
Control and Prevention ) ont emis plusieurs recommandations afin d’e viter 
la propagation des maladies infectieuses aux patients et aux soignants. II 
est fortement conseille a tous les cliniciens qui examinent des patients de 
prendre connaissance de ces precautions sur les sites Web du CDC, et de 
les respecter. Les precautions standard et contre les Stapljylococcus aureus 
resistants a la methicillinc (SARA!) et les precautions universelles sont 
resumees ci-apres. 1215 
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■ Precautions standard ct contre les SARM : les precautions standard reposent 
sur le principe que 1c sang, les liquid es corporels, les secretions et excretions 
a Pexception dc la sueur, la peau I exec et les muqueuses peuvent contcnir 
des agents infectieux transmissibles. Ces pratiques s’appliquent a tous les 
patients, quelles que soient les circonstances. tiles comprennent P hygiene 
des mains ; quand utiliser des gants, des blouses, des masques pour la bouche 
et le nez, et des lunettes pour les yeux; P hygiene respiratoire et celle de la 
toux (« etiquette de la toux ») ; les cri teres d’isolemcnt du patient ; les pre- 
cautions relatives aux instruments, jouets et surfaces solides, et a la manipu- 
lation du lingv ; et des pratiques sums pour les injections avec une aiguille. 

Lavez-vtms les mains avant et apres Vexamen du patient. Cela montrera 
votre souci du bien-etre du patient et votre connaissance d’un point 
crucial pour sa securi te . Des savons antibacteriens, sechant rapidement, 
sont souvent a portee de main. Changez frequemment de blouse blanche , 
parcc que les poignets peuvent devenir humides et taches et transmettre 
des bacteries. 

■ Precautions universelles : on appcllc precautions univcrselles un ensemble 
de recommandations conyues pour eviter la transmission du virus de 
Pimmunodeficience humaine (VIH ), du virus de Phepatite B (VHB), 
et d’autres agents hematogenes, lors des premiers secours ou des soins 
medicaux. Les liquides suivants stint consideres cornmc potenticllcment 
infectieux : le sang et tous les liquides corporels contenant visiblement 
du sang, le sperme et les secretions vaginales, le liquide cephalorachidien 
(LCR), les liquides synoviaux, pleura ux, peritoneaux ct pc‘ricardiques, et 
le liquide amniotique. Les « barric*res de protection » comprennent les 
gants, les blouses, les tabliers, les masques et les protections oculaires. 
Tous les professionnels de la same doivent observer les importantes pre- 
cautions concernant la securite des injections et la prevention des blcssnrcs 
par des aiguilles, bistouris, et autres instruments et appareils a ceres. Le cas 
echeant, signalez immediatement ce type de blessure a votre service dc 
medecine du travail. 



Champ et positionnement pour I'examen. Avant de lire les tech- 
niques d’examen resumees p. 20-23, notez que les dinidens ne realisent pas 
toutes les parties dc I’examen au memc moment, en particulicr I’examen dc 
Pappareil locomoteur et celui du systeme nerveux. Certaines de ces variantes 
sont indiquees en rose dans la marge de droite. 

Kn mettant au point votre propre sequence d’examen, efforcez-vous de limi- 
ter le nombre defois ou vous demanderez au patient de changer de position , et 
de passer de la position couch ec a la position assise ou de la position debout 
a la position couchee. Quclques suggestions sur la position du patient au 
cours des di tie rentes parties de I’examen sont aussi indiquees en nwrdans la 
marge de droite. 

Ce livre recommande d 'examiner le patient en se tenant a sa droite et de sc 
deplacer de Pautrc cote ou vers le pied du lit ou de la table d’examen si 
besoin est. C’est la position standard pour I’examen physique ; elle a plu- 
sieurs avantages par rapport au cote gauche : it est plus liable d’estimer la 
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pression veineuse jugulaire a droitc, la main qui palpc repose plus confor- 
tablement sur le choc de la pointe du coeur, le rein droit est plus souvent 
palpable que le gauche, ct les tables d’examen sont frequemment posees 
contre un mur de fayon a privildgier Papproche par le cote droit. 

Nous encourageons les etudiants gauchers a se mettre du cote droit du 
patient, meme s’ils sont genes au debut. II peut etre tout de meme plus 
facile de se sen ir de la main gauche pour percutcr ou pour tenir certains 
instruments, tels quTin otoscope ou un marteau a reflexes. 


Vue d'ensemble de I'examen physique 

Lisez attentivement la sequence « de la tete aux pieds », les techniques d’exa- 
men des difterentes regions du corps, et les fayons d’ameliorcr le confort du 
patient et de limiter ses changements de position. 

Examen general. Observe/ l’etat de sante du patient, sa taille, sa cor- 
pulence et son devel opponent sexuel. Demandez-lui son poids. Notez son 
attitude, son activite et sa demarche, son habillcment, sa toilette et son 
hygiene personnelle, I’odeur du corps ou une haleine particulierc. Regardez 
son expression, ses manieres, son emotivite, ses reactions aux personnes et 
aux choses qui Pentourent. Ecoutez son discours et notez sa vigilance ou 
son niv eau de conscience. 

Constantes vitales. Mesurez la pression arteriellc. Comptez le poulset la 
frequence respiratoire. Si e’est indique, prenez la temperature. 

Peau. Observez la peau et ses caracterLstiques. Appreciez l’humidite ou la 
sec here sse de la peau et sa temperature. Identifiez d ’even tuc lies lesions, en 
notant leur siege, leur repartition, leur disposition, leur type et leur couleur. 
Inspectcz et palpez les chcveux et les ongles. Examinez les mains du patient. 
Continuez revaluation de la peau tout en examinant les autres zones du 
corps. 

Tete, yeux, oreilles, nez, gorge (TYONC). Tete : examinez les che- 
veux, le cuir chevelu, le crane et le visage. Yeux : Vcrifiez l’acuite visuelle 
et le champ visuel. Notez la position et l’alignemcnt des yeux. Observez 
les paupiercs ct inspectez la sclerotiquc ct la conjonctive des deux yeux. 
Avec une lumiere oblique, inspectcz la cornec, Piris et le cristallin de chaquc 
cote. Comparez les pupilles et testez leurs reactions a la lumiere. Etudicz la 
motricite extrinseque. Avec un ophtalmoscope, regardez les fonds d’yeux. 
Oreilles: inspectez les pavilions, les conduits auditifs externes, les tym- 
pans. Vcrifiez Paudition. Si elle est diminuee, testez la lateralisation (test 
de Weber) et comparez la transmission aerienne et osseuse (test de Rinnc ). 
Nez etsiti us : examinez le nez et, a l’aide d’une lampe et d’un speculum, ins- 
pectez la muqucusc, la cloison, les cornets. Rccherchez, a la palpation, une 
sensibilite dcs sinus frontaux et maxillaires. Gorge (ou bouebe et pharynx) : 
inspectcz les levres, la muqueuse buccale, les gencives, les dents, la langue, 
le palais, les amygdales et le pharynx. (Vans pouvez souhaiter evaluer les nerfs 
cr Aniens au cours de cette partic de I’examen.) 


L' examen general se poursuit 
au cours de I'interrogatoire et 
de I'examen physique. 


Le patient est assis au bord 
du lit ou de la table d'examen. 
Tenez-vous en face de lui et 
deplacez-vous d'un cote ou de 
I'autre seton les besoins. 


il faut faire I'obscurite dans 
la piece pour I'examen ophtal- 
moscopique. Cela favorise 
la dilatation des pupilles 
et la visibilite des fonds d'yeux. 


20 CHAPITRt 1 ■ VUE D'ENSEMBLE DE L' INTE RROGATOI RE ET DE L' EXAM E N PHYSIQUE 


EVALUATION COMPLETE DE L'ADULTE 


Cou. Inspectez et palpez les ganglions cervicaux. Notcz toutc masse anor- 
male ou pulsatilitc inhabituelle du cou. Recherchcz unc deviation de la 
trachec. Obscrvez Ic son produit et I’effort neccssaire a la respiration du 
patient. Inspectez et palpez la glande thyroide. 

Dos. Inspectez et palpez le rachis et les muscles du dos. Verifiez la hauteur 
des ^paules. 

Partie posterieure du thorax et des poumons. Inspectez et palpez 
le rachis et les muscles de la partie haute du dos. Inspectez, palpez et percu- 
tez le diorax. Determinez le niveau de la rnatite diaphragmatique de chaque 
cote. Hcoutcz le murmure vesiculaire, identifiez tout bruit surajoute ct, s’il 
y a lieu, ecoutez la transmission de la voix (voir p. 322). 

Seins, aisselles et ganglions epitrochleens. Chez une femme, exami- 
nez les seins, les bras tombants puis releves, puis les mains aux handles. Dans 
les deux sexes, inspectez les aisselles et recherchcz des ganglions axillaires. 
Recherchcz des ganglions epitrochleens. 


Note stir I’appareil locomoteur : a ce stade, vous avez fait les premieres obser- 
vations sur Fappareil locomoteur. Vous avez examine les mains du patient, 
controle le dos et, au moins chez les femmes, apprecie ramplitude des mou- 
vements des epaules. Ces observations, et d’autres, vous seniront a decider 
s’il faut laire ou non un examen complet de I’appareil locomoteur. Si besoin, 
examinez les mains, les membres superieurs, les Epaules, le cou et les arti- 
culations temporomandibulaires tant que le patient est assis. Inspectez et 
palpez les articulations ct controlez I’amplitude de leurs mouvements. (Vous 
pouvez decider d’exam itter main ten ant la masse , le ton us et la force des muscles 
ainsi que les reflexes des membres superieurs, ou le faire plus tard.) 

Palpez les seins tout en continuant votre inspection. 

Partie anterieure du thorax et des poumons. Inspectez, palpez, 
percutez le thorax. Hcoutcz le murmure vesiculaire ct tout bruit surajoute 
et, s’il y a lieu, la transmission de la voix. 

Appareil cardiovasculaire. Observez les pulsations jugulaires et mesu- 
rez la pression vcineuse jugulaire par rapport a Tangle sternal. Inspectez et 
palpez les pulsations carotidienncs. Recherchcz des bruits carotidiens. 


Inspectez et palpez la region precordiale. Notez la localisation, le diametre, 
I’amplitude et la duree du choc apexien. Auscultez chaque foyer d’auscul- 
tation cardiaque avec la membrane du stethoscope et la pointe et la partie 
basse du bord gauche du sternum avec le pavilion. Hcoutcz les deux bruits 
du cceur et un dedoublemcnt physiologique du deuxi&mc bruit du cceur. 
Recherchez des bruits et souffles cardiaques anormaux. 


Mettez-vous derriere le patient 
assis pour palper la thyroide 
et examiner son dos, la face 
posterieure de son thorax et 
ses poumons. 


Le patient est encore assis. 
Remettez-vous devant lui. 


Le patient est couche sur le 
dos. Demandez-lui de s'allonger. 
Vous devez vous tenir du cote droit 
de son lit. 


Relevez la tete du lit a environ 

30" pour I' examen cardiovascu- 
laire, et faites les ajustements 
necessaires pour voir les pulsa- 
tions veineuses jugulaires. 

Le patient doit se tourner en 
partie sur le cote gauche quand 
vous auscultez la pointe du coeur, 
a la recherche d'un B3 ou d'une 
stenose mitrale. Le patient doit 
etre assis, se pencher en avant et 
expirer quand vous recherchez 
un souffle d'insuffisance aortique. 
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Abdomen. Inspectez, auscultez et pcrcutez I’abdomen. Palpcz superfi- 
cicllcmcnt puis profondemcnt. Examine/ le foie et la rate par percussion 
puis palpation. Essayez dc percevoir lcs reins et dc palpcr I’aorte avec ses 
pulsations. Si vous suspectez une infection urinaire, pcrcutez, en arrierc, les 
angles costovertebraux. 


Membres inferieurs. Examine/ lesmembres inferieurs. Evaluez troissys- 
temes pendant que le patient cst encore couchd. Vous approfondirez votre 
examen sur le patient debout. 

Sur le patient en decubitus dorsal 

m System e vascttlairc peripberique. Palpcz les pouls femoraux et, si besoin, les 
pouls poplites. Palpez les ganglions inguinaux. Recherche/ par P inspec- 
tion un trouble de la coloration, des ill ceres des membres inferieurs et, par 
la palpation, un erdeme prenant le godet. 

■ Appareil locomoteur. Note/ toutc deformation ou augmentation de 
volume des articulations. S’il y a lieu, palpez les articulations et note/ 
P amplitude de leur mobility et execute/ les manoeuvres necessaires. 

■ Systeme nerveux. Evaluez la masse, le tonus et la force des muscles des 
membres inferieurs ; evaluez aussi la sensibility et les reflexes. Observe/ 
tout mouvement anormal. 

Sur le paticn t debont 

m Systeme vasculaire peripberique. Recherche/ des varices. 

■ Appareil locomoteur. Examine/ l’alignement du rachis et ('amplitude dc sa 
mobility, l'alignemcnt des membres inferieurs et des pieds. 

■ Organ es gen itaux et hernies chez l ’bo m me. Examine/ le penis et les bourses 
et recherche/ des hernies. 

■ Systeme nervettx. Observe/ la demarche du patient et sa capacity a marcher 
sur la plantc des pieds, sur la pointc des pieds ou sur les talons, a sautillcr 
sur place et a flechir les genoux. Cherchez un signe de Romberg et une 
dyrive en pronation. 

Systeme nerveux. L’examcn complet du systeme nerveux peut etrc egale- 
ment fait a la fin de Pexamen. II comprcnd les 5 parties decritcs d-dessous : 
Vetat mental , les nerfs cr Aniens (y compris Pexamen des fonds d’yeux), la 
motricite , la sensibilite et les reflexes. 

Etat mental. S’il y a lieu, et si ccla n’a pas encore etc fait durant l’inter- 
rogatoire, evaluez 1’orientation et Phumeur du patient, les processus et le 
contenu de la pensce, les perceptions anormales, la comprehension et le juge- 
ment, la memoire et ('attention, (’information et le vocabulairc, les capacitys 
de calcul, la pensce abstraite et la capacite de construction. 


Abaissez la tete du lit a I'horizon- 
tale. Le patient doit etre en 
decubitus dorsal. 


Le patient est couche sur le dos. 


Le patient est debouL 
Vous pouvez vous asseoir sur 
une chaise ou un tabouret. 


Le patient est assis ou couche 
sur le dos. 
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Nerfs craniens. S’ils nc sunt pas encore examines : odorat, force des 
muscles temporaux et masseters, reflexes cor nee ns, mimique, reflexe nauseeux 
et force des muscles trapezes et stcmoclcidomastoidiens. 

Systeme moteur. Masse, tonus et force des principaux groupes mus- 
culaires. Function cerebellcuse : mouvements alternants rapides, mouve- 
ments d’un point a un autre, tels que doigt au nez (D — » N) et talon au tibia 
(T — » T) ; demarche. 

Systeme sensitif. Douleur, temperature, toucher leger, vibration et 
discrimination. Comparez le cote droit avec le gauche et Textremite avec la 
racine des membres. 


Reflexes. Reflexes osteotend ineux bicipital, tricipital, styloradial, rotulien 
et achilleen, reflexe cutane plantairc (voir p. 743-748). 


Examens supplementaires. L’examen rectal et genital est souvent prati- 
que a la tin de l’examen physique. La position du patient est indiquee en marge. 


Examen rectal chez I'homme. Inspectez les regions sacrococcygienne Le patient est couche sur le cote 

et perianale. Palpez le canal anal, le rectum et la prostate. Si le patient ne peut gauche pour le toucher rectal 

se tenir debout, examinez les organes genitaux avant de faire le toucher rectal. (ou debout et penche en avant). 


Organes genitaux et toucher rectal chez la femme. Examinez les 
organes genitaux externes, le vagin, le col uterin. Eaites des frottis cervicaux. 
Palpez I’uterus et ses annexes a deux mains. 


Acquerez les principcs du raisonnement dinique, les talents de l’entrevue et 
de la relation therapeutique, et les techniques de I’examen physique dans les 
chapitres suivants. 


La patiente est couchee sur le 
dos, en position gynecologique. 
Vous devez etre assis pendant 
I'examen avec le speculum, 
puis debout pendant le toucher 
vaginal (et eventuellement rectal). 
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2 


Unc fois quc vous avez gagne la confiance du patient, recueilli une anam- 
nese detaillce et fait un examen physique complet, vous attcigncz I’etape 
critique de la formulation de 1’ evaluation et du projet. II vous faut analyser 
vos constatations et identifier les probl ernes du patient en raisonnant cor- 
rectement. II vous faut aussi communiquer vos impressions au patient, lui 
faire exprimer ses inquietudes et vous assurer qu’il comprend et accepte les 
e tapes a venir. Knfin, vous devez inscrire vos constatations dans le compte 
rendu d’observation (CRO) du patient, dans un format concis et lisible. 
Le CRO fera connaitrc Phistoire du patient, la logique de votre evaluation 
et votre projet aux autres membres de l’equipe soignante. Pour prendre 
des decisions cliniques, vous vous fonderez sur les faits, en faisant appel a 
votre connaissance de la sensibilite, de la spedficite, de la valeur predictive 
et d’autres notions statistiques. 



Ce chapitre adopte une approche « par paliers successifs » afin de vous aider 
a acquerir la capacite de raisonner cliniquement, d’evalucr et de consigner 
vos constatations ; il ne couvre pas les decisions concernant le pronostic et 
le traitement. 


Vue d'ensemble du chapitre 


■ Evaluation et projet : le processus du raisonnement clinique. 

■ Consigner vos observations : le CRO de Mme N. et les difficultes inhe- 
rentes aux donnees cliniques. 

■ Consigner vos observations : check-list pour un CRO clair et precis. 

■ Evaluation des donnees cliniques : sensibilite, spedficite, valeur predictive, 
rapport de vraisemblance, coefficient kappa. 

■ Apprentissage continu : integration du raisonnement clinique, de I'eva- 
luation et de I'analyse des donnees cliniques. 


L’anamnese et Pexamen physique complets constituent les fondements 
de votre evaluation clinique. Comme vous Pavez appris au chapitre 1, au 
cours d’une entrevue bien conduite vous pouvez obtenir, du patient ou de 
sa famille, l’anamnese (donnees subjectives), et effectucr Pexamen physique 
(donnees objectives). Les informations sont d’abord descriptives et factuelles. 
Au stade de 1 'evaluation, vous depassez (’observation et la description pour 
analyser et interpreter. Vous selectionnez et regroupez des informations 
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pertinentes, analyse/ leur signification, ct essaycz de les expliquer logique- 
ment en utilisant un modele biopsychosocial ou biomedical. Lc processus 
du raisonnement dinique est esscntiel pour determiner de quelle fay on vous 
allez interpreter Panamnesc et Pexamen physique du patient, individualiser 
les problemes identifies dans P evaluation , et passer de chaque probleme a 
son plan d’action. 

Le pro jet est souvent vaste ; il englobe Peducation du patient, les change- 
ments de medicaments, la prescription d’examens complementaires et de 
consultations specialisees, et les consultations de suivi pour le conseil et le 
soutien. Cc pend ant, un projet reussi ne se contente pas de decrire I’approchc 
des problemes. II doit inclurc les reactions du patient aux problemes iden- 
tifies et aux actes diagnostiques et therapeutiques que vous preconisez. II 
necessitc de bonnes qualites rclationnelles et unc sensibilite aux objectifs 
du patient, aux moyens economiques, aux responsabilites partakes et a la 
structure et a la dynamique familialc. 


Le CRO du patient sen un double objectif : il reflete votre analyse de Petal 
de sante du patient, et il documente les caraetcristiques uniques de Panam- 
nesc, de Pexamen, des examens complementaires et du projet du patient 
par ecrit, en bonne et due forme. Dans un CRO bien structure, chaque 
probleme decele lors de P evaluation est liste par ordre de priority, avec une 
explication des arguments et un diagnostic differcntiel, puis un pro jet pour 
Paborder. Le CRO du patient facilite lc raisonnement clinique, favorise la 
communication et la coordination entre les professionnels qui s’occupent de 
votre patient, et documente les problemes du patient et leur prise en charge 
dans une perspective medicolegale. 


Etudiez le CRO de Mme N., plus 
loin dans ce chapitre, p. 31 -35, 
pour voir comment regrouper les 
constations cliniques et mener 
votre propre raisonnement 
clinique. 


Avec (’experience, une formation continue et la recherche d’articles cli- 
niques, et la collaboration avec des collegues, votre perspicacity clinique va 
s’etendre et grandir tout au long de votre carriere. 
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EVALUATION ET PROJET : 

LE PROCESSUS DU RAISONNEMENT 
CLINIQUE 


L’evaluation sc deroulant dans I’esprit du clinicien, le processus du raison- 
nement dinique pcut semblcr inaccessible ct meme mysterieux au debutant. 
Souvent les cliniciens experiment's pensent vite, avec peu dc manifestations ou 
d’eflforts consdents. Us se differencient par leur style personnel, leurs qualites 
de communication, leur formation dinique, leur experience et leurs centres 
d’interet. Certains out du mal a expliquer la logique qui sous-tend leur reflexion 
dinique. En tant qu’etu diant actif, on attend de vous que vous demandiez 
aux enseignants et aux cliniciens de vous donner plus de details sur les points 
importants de leurs raisonnements et de leurs prises de decision diniques. 1J 


La psychologic cognitive a demontre que les cliniciens udlisaient trois types 
de raisonnement pour resoudre des problemes diniques : la reconnaissance 
d’un module, le developpement dc schemas, et ('application de connais- 
sances diniques et fondamentales. 3 6 Avec 1’experience, votre raisonnement 
dinique commencera des le debut de la rencontre du patient, pas a sa fin. 
Etudiez les etapes decrites d-dessous, puis appliquez-les au cas deMtne N., 
qui suit. Pen sc z a ces etapes en vovant vos premiers patients. Comme pour 
tout patient, cherchez les reponses a ces deux questions : « Qu’est-ce qui neva 
pas chez ce patient ? » et « Quels sont les problemes et les diagnostics ? ». 7,s 


Pour des exemples diniques de 
raisonnement correct ou fautif et 
des strategies destinees a eviter 
des erreurs cognitives, consultez, 
de Kassirer et at., Learning clinical 
reasoning . 9 


Identifier les problemes et faire les diagnostics : 
les etapes du raisonnement dinique 


■ Identifier les constatations anormales. 

■ Localiser ces constatations anatomiquement. 

■ Interpreter les constatations en termes de processus probable. 

■ Faire des hypotheses sur la nature du probleme du patient. 

■ Tester les hypotheses et retenir un diagnostic provisoire. 

■ ^laborer un projel que le patient peut accepter. 


■ Idcntificz les constatations anormales. Drcssez la liste des symptomes 
eprouves par le patient, des signes que vous avez notes a l’examen phy- 
sique et des examens de laboratoire dont vous disposez. 

■ Localiscz ces constatations anatomiquement. Cette Ctape peut etre 
facile. Le symptomc « gorge irritee » et le signe « pharynx rouge », par 
exemple, loealisent nettement le probleme au pharynx. L.a plainte « cepha- 
lees » vous mene rapidement au crane et au cerveau. Cependant, d’autres 
symptomes soule\ent plus de difficultes. Une douleur thoracique, par 
exemple, peut provenir des artcrcs coronaires, de l'estomac et de l’teso- 
phage, ou de la cage thoracique. Si la douleur survient a 1’effbrt et dispa- 
rait au repos, le coeur ou l’appareil locomoteur peuvent etre concernes. 
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Si lc patient ne soufffe qu’en portant son panier a commissions avec le bras 
gauche, l’appareil locomoteur devient le coupable probable. 

Quand vous localisez des constatations, soyez aussi precis que possible, 
mais garde z en tete qu’il peut s’agir d’une partie du corps, comme le tho- 
rax, ou d’un apparcil, comme l’appareil locomoteur. Parfois, vous arrive- 
rez a definir exactement la structure interessee, comme le muscle pectoral 
gauche. Certains signes, comme la fatigue ou la fievre, n’ont pas de valeur 
localisa trice mais sont utiles pour les Stapes suivantes. 

■ Interpretez les constatations en termes de processus probable. Le 

probleme du patient peut decouler d’un processus a n a to mo pa thologiqu e 
affectant une structure du corps. II y a beaucoup de processus de ce 
type, diversement classes : congenitaux, inflammatoires ou infectieux, 
immunologiques, neoplasiques, metaboliques, nutritionnels, de ge He- 
rat ifs, vasculaires, traumatiques et toxiques. Par exemple, des cephalees 
peuvent etre dues a un traumatisme, une hemorragie meningee ou a une 
compression par une tumeur cerebrate. La fievre et la raideur meningee, 
ou nuque raidc, sont deux des signes dassiques d’une mcningite. Mane 
en 1 ’absence d’autres signes, tels que P Eruption et I’oedeme papillaire, ils 
evoquent fbrtement un processus infectieux. 

D’autres pro blames sont physiopatbologiques , traduisant des perturbations 
de fonctions biologiques, comme 1’insuffisance cardiaque et la migraine. 
D’autres encore sont psychapatholqgiqites , comme les troubles de Phumeur 
tels que la depression ou les cephalees de somatisation. 

■ Faites des hypotheses sur la nature du probleme du patient. Ici, vous 
devez faire appcl a tout le savoir et a toute l’experiencc que vous pouvez 
reunir. Vos lectures vous seront des plus utiles pour apprendre les types 
d’anomalies et de maladies et, en consequence, regrouper les constata- 
tions faites chez votre patient. 

Hn consultant la littcTaturc medicale, vous vous engagez dans l’objcctifdc 
la prise de decision fondee sur les faits. 1011 


Jusqu’a ce que votre savoir et votre experience aient grandi, vous n’arri- 
verez pas a des hypotheses tres precises, mais avancez aussi loin que vous 
le pouvez avec les donnees et le savoir que vous possedez. Les Stapes 
suivantes vous aideront. 


Raisonnement clinique : 

faire des hypotheses sur les problemes du patient 


1. Choisissez les constatations les plus specifiques et les plus importantes pour 
etayer votre hypothese. Si le patient rapporte, par exemple, « la cephalee la 
plus penible de sa vie », des nausees et vomissements, et que vous constatez 
des modifications intellectuelles, un cedeme papillaire et une raideur menin- 
gee, construisez plutot votre hypothese sur une hypertension intracranienne 
que sur des troubles digestifs. D'autres symptomes peuvent etre utiles au 
diagnostic mais ils sont beaucoup moins specifiques. 

(suite) 
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Raisonnement dinique : 

faire des hypotheses sur les problemes du patient 


2. En utilisant vos deductions sur les structures et les processus interesses, confron- 
tez vos constatations a tous les etats connus de vous qui peuvent les produire. Par 
exemple, vous pouvez confronter I'oedeme papillaire du patient a la liste des 
affections modifiant la pression intracranienne ou comparer les symptomes 
et signes associes a la cephalee du patient avec les diverses conditions infec- 
tieuses, vasculaires, metaboliques ou neoplasiques pouvant donner ce tableau 
clinique. 

3. Eliminez les diagnostics qui n'expliquent pas toutes les constatations. Vous pour- 
riez envisager une cephalee vasculaire de Horton comme cause des cephalees 
de Mme N. (voir p. 31-35), mais cette hypothese est a eliminer parce qu'elle 
n'explique pas la localisation bifrontale et le caractere pulsatile des cepha- 
lees, ni les nausees et les vomissements. De meme, les cephalees de Mme N. 
ne cadrent pas avec des cephalees vasculaires : elles ne sont pas unilaterales 
et terebrantes, elles ne surviennent pas de fa^on repetee au meme moment 
plusieurs jours de suite, enfin elles ne s'accompagnent ni d'un larmoiement ni 
d'une rhinorrhee. 

4. Comparez les differentes possibility et retenez le diagnostic le plus vraisemblable, 
parmi toutes les affections qui peuvent produire les signes du patient. Vous 
recherchez une correspondance etroite entre le tableau clinique du patient et 
la forme typique d'une affection don nee. D'autres elements vont egalement 
vous aider a choisir. La probability statistique d'une maladie donnee chez un 
sujet en fonction de son age, de son sexe, de ses habitudes, de son mode de 
vie et de son pays, va influencer votre choix. Par exemple, vous devez envisa- 
ger la possibilite d'une arthrose et d'un cancer de la prostate metastase chez 
un homme de 70 ans qui a des dorsalgies, mais pas chez une femme de 25 ans 
qui a les memes douleurs. La chronologie des troubles du patient a aussi un inte- 
ret differentiel. Des cephalees dans un contexte de fievre, eruption et nuque 
raide, qui apparaissent brusquement, sur 24 heures, evoquent un probleme 
tres different des cephalees recidivant pendant des annees, lors d'un stress, 
avec un scotome visuel, des nausees et des vomissements, qui sont soulagees 
par le repos. 

5. Enfin, en envisageant les explications possibles du probleme du patient, accor- 
dez une attention particuliere aux affections qui comportent un risque vital mais qui 
peuvent etre traitees, telles qu'une meningite cerebrospinale, une endocardite 
bacterienne, une embolie pulmonaire ou un hematome sous-dural. Efforcez- 
vous de reduire le risque de meconnaitre des affections moins frequentes ou 
moins probables, mais qui sont particulierement graves. Une methode eprouvee 
consiste a toujours inclure la « pire eventualite » dans votre liste de diagnostics 
differentiels et a vous assurer que vous avez elimine cette possibilite d'apres vos 
constatations et devaluation du patient. 


■ Testcz vos hypotheses. Apres avoir fait une hypothese sur le probleme du 
patient, vous dev ez tester cette hypothese. Vous av ez probablement besoin 
d’un complement d’anamnese, de techniques d’examen supplementaires, 
d’examens de laboratoire ou radiologiques pour confirmer ou eliminer 
votre diagnostic provisoire ou pour retenir l’un des deux ou trois diagnos- 
tics les plus probables. Quand lc diagnostic semble evident - une simple 
infection des voies respiratoires ou une crisc d’urticaire, par exemple - 
cette etape n’est pas necessaire. 


Voir la partie sur devaluation des 
donnees diniques, p. 44-49. 
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■ Retencz un diagnostic provisoire. Vous devez main tenant etre pret 
a definir une orientation diagnostique. Faites-le au plus haut niveau de 
dartc ct de certitude autorise par les donncex. Vous pouvez etre limite 
a un symptome, tel que « cephalee de tension, de cause indeterminee ». 
Ailleurs, vous pouvez definir le probleme explicitement, en termes de 
structure, processus et cause. Par exemple, « mcningitc a pneumo- 
coques », « hemorragie sous-arachnoidienne en regard du lobe temporo- 
parietal gauche »,ou « hypertension arterielle avec dilatation du ventriculc 
gauche et insuffisance cardiaque ». 

Quoique le diagnostic medical repose surtout sur (’identification de struc- 
tures anormalcs, de processus perturbes et de causes specifiques, vous 
verrez souvent des malades dont les troubles n’entrent pas clairement 
dans Pune de ces categories. Certains symptomes defient l’analyse et sont 
medicalcment inexpliques. Peut-etre n’arriverez-vous pas a aller plus loin 
que de simples constats, comme « fatigue » ou « anorexic ». D’autres pro- 
blemes sont lies a des evenements stressants dans la vie du patient. Des 
t enements tels que la perte d’un emploi ou d’un etre cher augmentent le 
risque de maladie ulterieure. L’identification de ces evenements et l’aide 
apportee au patient pour qu’il s’y adaptc sont aussi importantes que la 
prise en charge de cephalees ou d’un ulcere duodenal. 

Une autre categorie de plus en plus importante dans les listes de pro- 
blames est la protection de la saute. Rcnseigner systCmatiquement cette 
categorie vous permettra de suivre plus efficacement plusicurs problemes 
importants : vaccinations, mesures de depistage (par exemple, mammo- 
graphies, examens prostatiques), instructions concernant la nutrition et 
les auto-examens des seins et des testicules, recommand ations sur l’exer- 
dee physique et I’utilisation des ceintures de securite, reactions aux grands 
t enements de la vie. 


■ Elaborez un projet acceptable pour le patient. Concevez et ccrivez un 
projet pour chaquc probleme du patient. Votrc projet de conic logique- 
ment des problemes ou des diagnostics que vous avez identifies ; il precise 
les etapes suivantes. C’es etapes vont des examens necessaires pour confir- 
mer ou evaluer plus avant le diagnostic aux consultations de specialistes, 
aux modifications therapeutiques (ajouts, suppressions, remplacements 
de medicaments), et a (’organisation d’une rencontre avec la famille. Vous 
vous aperce\ rcz que beaucoup de diagnostics ne changent pas avec le 
temps mais que votre projet dedent souvent plus fluide en cnglobant 
les changements qui ressortent de chaquc consultation du patient. Le 
projet doit faire reference au diagnostic, au traitement et a I’education du 
patient. 

Avant de finaliser votre projet, il est important de faire part de votre eva- 
luation et de votre reflexion cliniquc au patient et de preciser ses opinions, 
inquietudes et desirs d’examens complemcntaircs. Rappelez-vous que les 
patients ont besoin d’entendre la meme information a plusieurs reprises 
et de plusicurs fayons avant de la comprendre. Le patient doit toujours 
pardciper activement au projet de soins. 


Voir au chapitre 5 : « Comporte- 
ment et etat mental », la partie 
sur les « Symptomes medicale- 
ment inexpliques », p. 146-148. 
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CONSIGNER VOS OBSERVATIONS : 

LE CAS DE MME N. ET LES DIFFICULT^ 
INHERENTES AUX DONNEES CLINIQUES 


Venons-en maintenant au cas dc Mmc N et millions son anamncsc, son exa- 
mcn physique, son Evaluation ct son projet. Appliquez votre raisonnement 
clinique personnel aux constatations presentees et commencez a analyser 
scs soucis. Voyez si sous ctes d’accord avec revaluation et lc projet, ainsi 
qu’avec l’ordre de priorite des problemes listes. 


Le cas de Mme N. 


11 h, le 25/8/2012 

Mme N. est une femme agneable de 54 ans, veuve, vendeuse, habitant a Paris. 
Correspondent : aucun. 

Source et fiabilite : elle-meme ; semble fiable. 

Motif de consultation : « Mes maux de tete. » 

Maladie actuelle : depuis environ 3 mois, Mme N. est de plus en plus genee 
par des cephalees frontales. Cel les-ci sont habituellement bifrontales, pulsatiles, 
d'intensite legere a moderee. Elle a du manquer son travail a plusieurs reprises 
a cause des nausees et des vomissements associes. A present, les cephalees sur- 
viennent en moyenne une fois par semaine, en rapport habituellement avec un 
stress et durent 4 a 6 heures. Elies sont soulagees par le sommeil et I'applica- 
tion d'une serviette humide sur le front mais presque pas par I'aspirine. Pas de 
troubles visuels, de deficits sensorimoteurs ni de paresthesies associees. 

Des « maux de tete » avec nausees et vomissements sont apparus a 1 5 ans, se 
sont repetes jusqu'a 25 ans, puis se sont espaces, et finalement ont presque 
dispa ru. 

Mme N. rapporte une tension accrue au travail, du fait d'un nouveau patron 
exigeant; elle a aussi des soucis au sujet de sa fille (voir Antecedents psycho- 
sociaux). Elle pense que les maux de tete pourraient etre les memes qu'autrefois, 
mais souhaite en etre sure parce que sa mere est morte apres une « attaque ». 
Elle s'inquiete car ils retentissent sur son travail et la rendent irritable vis-a-vis de 
sa famille. 

Elle prend trois repas par jour et boit trois tasses de cafe par jour et du Coca-Cola 
au coucher. 

Medicaments. Aspirine, 1 ou 2 comprimes toutes les 4 a 6 heures si neces- 
saire. Dans le passe, diuretiques pour des oedemes des chevilles (pas de prise 
recente). 

Allergies * Rash du a I'ampicilline. 

Tabac. Environ 1 paquet de cigarettes par jour depuis I'age de 18 ans (soit 
36 paquets-annees). 

Alcool/ drogues. Du vin, rarement. Pas de drogues illicites. 


* Mott re uti aste risque dev .tin les points important* ou les souligncr. 

(suite) 
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Le cas de Mme N. 


Antecedents medicaux personnels 

Maladies de I'enfance. Rougeole, varicelle. Pas de scarlatine ni de rhumatisme 
articulaire aigu. 

Maladies de Page adulte. Medicates: pyelonephrite en 1998, avec fievre et 
douleur du flanc droit, traitee par ampicilline. Eruption generalisee avec prurit 
quelques jours plus tard. Radiographies renales dites normales. Pas de recidive 
de I'infection. Chirurgicales .amygdalectomiea 6 ans, appendicectomie a 13 ans. 
Suture d'une plaie, en 2001, apr£s avoir marchesurdes morceaux de verre. Gyn.- 
obst. : C3-P3, avec des accouchements par voie basse, normaux. Trots enfants 
vivants. Reglee a 1 2 ans. Dernieres regies il y a 6 mois. Peu d'interet pour le sexe ; 
pas de relations sexuelles actuellement. N'est pas preoccupee par I'infection au 
VIH. Psychiatriques : aucune. 

Protection de la sante. Vaccinations : Vaccin antipolio oral (annee 7), 2 injections 
antitetaniques en 1991 et 1 rappel I'annee suivante ; vaccin antigrippal en 2000 
(pas de reaction). Depistages : derniers frottis cervicaux en 2008, « normaux ». 
Pas de mammographie a ce jour. 


Antecedents familiaux 


Accident de 
chemin de fer 


o 


43 


67 


AVC, veines variqueuses, 
maux de tete 


Hyper- 

tension 


£ 


Maux de tete 
migraineux 



33 31 27 


/ Indique la patiente 


En bas age 


Homme decede 
Q Femme ctecedee 
Homme vivant 
Q Femme vivante 


Pere mort a 43 ans, dans un accident de chemin de fer. Mere morte a 67 ans, 
d'un accident vasculaire cerebral ; a souffert de varices et de maux de tete. 

Un frere de 61 ans, hypertendu, bien portant par ailleurs. Un frere de 58 ans, 
apparemment en bonne sante, sauf une legere arthrose. Une soeur morte en bas 
age, de cause inconnue. 

Mari decede a 54 ans, d'une crise cardiaque. 

Une fille de 33 ans, « migraineuse » ; bien portante sinon. Un fils de 31 ans, souf- 
frant de cephalees. Un fils de 27 ans, en bonne sante. 

Pas d'antecedents familiaux de diabete, tuberculose, maladies cardiaques ou 
renales, cancer, anemie, 4pilepsie ou maladie mentale. 

Antecedents psychosociaux. Est nee et a grandi a Provinceville ; a fait des etudes 
secondaires; s'est mariee a 19 ans. A travaille comme vendeuse pendant 2 ans, 

(suite) 


G3-P3 : G pour gestation 
(ou grossesse), P pour parite ; 
Mme N. est une 3* geste, 3* pare 
(elle n'a pas fait de fausse 
couche). 


Les antecedents familiaux peuvent 
etre rediges ou portes sur un 
arbre genealogique. Le schema 
est plus parlanl pour les ano- 
malies genetiques. Les donnees 
negatives peuvent prendre 
n'importe quelle forme. 
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Le cas de Mme N. 


puis a demenage avec son mari a Paris ; a eu 3 enfants. Mme N. a recommence 
a travailler it y a 15 ans pour des raisons financieres. Enfants tous maries. II y a 
4 ans, M. N. est mort subitement d'une crise cardiaque, sans laisser beaucoup 
d'6conomies. A demenage dans un petit appartement pour etre plus pres de sa 
fille Helene. Le mari d'Helene est alcoolique. L'appartement de Mme N. sert de 
refuge a Helene et ses deux jeunes enfants, Kevin, 6 ans, et Linda, 3 ans. Mme N. 
se sent responsable d'eux, elle est tendue et nerveuse, mais nie etre deprimee. A 
quelques bons amis mais leur parle rarement de ses soucis familiaux. « |e prefere 
garder^a pour moi. |e n'aime pas les commerages. » Pas desoutien de la religion 
ou d'une organisation. 

Habituellement levee a 7 heures, travaille de 9 h a 1 7 h 30, dine seule. 

Exercice physique et regime alimentaire : fait peu d'exercice. A un regime riche 
en glucides. 

Mesures de securite : met sa ceinture de securite et utilise des ecrans solaires. 
Medicaments gardes dans une armoire a pharmacie non fermee a cle. 
Produits domestiques dans un meuble non ferme a cle, sous I'evier. Le fusil 
de chasse de M. N., avec une boite de cartouches, est dans un placard non 
ferme a cle, a I'etage superieur. 

Revue des appareils 

Etat general .* A pris environ 5 kg en 4 ans. 

Peau. Pas d'eruption ni d'autres modifications. 

Tete, yeux, oreilles, nez et gorge (TYONC). Voir Maladie aetuelle. Pas d'antecedent 
de traumatisme cranien. Yeux : lunettes pour lire depuis 5 ans ; dernier examen 
il y a 1 an ; pas d'autres symptomes. Oreilles : entend bien ; pas de bourdonne- 
ments, de vertiges, d'infection. Nez, sinus : rhumes moderes occasionnels, pas 
de rhume des foins ou de troubles des sinus. Gorge (bouche et pharynx) :* sai- 
gnement des gencives recemment, derniere visite chez le dentiste il y a 2 ans ; 
aphtes occasionnels. 

Cou. Pas de grosseur, de goitre ou de douleur. Pas d'adenopathies. 

Seins. Pas de nodules, de douleur, d'ecoulement ; examine ses seins elle-meme 
de temps a autre. 

Respiratoire. Pas de toux, de sifflements, d'essoufflemenL Derniere radiographie 
thoraciqueen 1986 a I'hopital Saint-|oseph, normale. 

Cardiovasculaire. Pas de maladie cardiaque ni d 'hypertension connues ; derniere 
mesure de la PA en 2007. Pas de dyspnee, d'orthopnee, de douleurs thoraciques, 
de palpitations. N'a jamais eu d'ECG (electrocardiogramme). 

Tube digestif. Bon appetit, pas de nausees, de vomissements, d'indigestion ; va a 
la selle une fois par jour environ, mais *a parfois des selles dures tous les 2-3 jours, 
en particular quand elle est tendue ; pas de diarrhee, ni de saignement. Pas de 
douleur, de jaunisse, de troubles vesiculaires ou hepatiques. 

Urinaire. Pasde pollakiurie, de dysurie, d'hematurie, de douleur du flanc recente ; 
une miction nocturne abondante. *Perd parfois un peu d'urine, quand elle tousse 
fort. 

Genital. Pas d'infection vaginale ni pelvienne. Pas de dyspareunie. 

Vaisseaux peripheriques. Varices des membres inferieurs apparues tors de la pre- 
miere grossesse. Depuis 10 ans, chevilles gonflees apres une station debout pro- 
long ee ; porte des collants elastiques; a pris un diuretique il y a 5 mois, sans 
grand effet ; pas d'antecedents de phlebite ou de douleur dans les jambes. 

(suite) 
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Locomoteur. Douleurs lombaires moderees, souvent apres une longue journee de 
travail ; pas d'irradiation dans les jambes ; a pratique des exercices pour le dos, 
mais pas en ce moment ; pas d'autres douleurs articulaires. 

Psychiatrique. Pas d'antecedent de depression ou de traitement pour des troubles 
psych iatriques. Voir aussi la Maladie actuelle et les Antecedents psychosociaux. 

Neurologique. Pas d'evanouissements, de convulsions, de deficit sensitif ou moteur. 
Bonne memoire. 

Sang. En dehors de saignements des gencives, pas de saignements faciles, pas 
d'anemie. 

Clandes endocrines. Pas de troubles thyroidiens connus, d'intolerancethermique, 
transpiration moyenne. Pas de symptomes ou d'antecedents de diabete. 

Examen physique 

Mme N. est une petite femme boulotte, d'age moyen, qui est alerte et repond 
rapidement aux questions. El le est un peu tendue et a les mains froides et moites. 
Elle est coif fee avec soin. Elle a un bon teint et reste couchee a plat, sans etre 
genee. 

Constantes vitales. Taille (pieds nus) : 1,57 m. Poids (habillee) : 65 kg. IMC : 
26. PA : 16,4/9,8 au bras droit, couchee; 16,0/9,6 au bras gauche, couchee ; 
15,2/8,8 au bras droit, debout, avec un grand brassard. FC : 88, reguliere. 
FR : 1 8. Temperature (buccale) : 37 °C. 

Peau. Paumes froides et moites, mais coloration normale. Angiomes tubereux 
dissemines sur la partie superieure du tronc. Pas d'hippocratisme digital ni de 
cyanose ungueale. 

Tete, yeux, oreilles, nez, gorge (TYONC). Tete . cheveux de texture moyenne. Cuir 
chevelu et crane normaux. Yeux : acuite 7/10 des deux cotes. Champs visuels 
complets par confrontation. Conjonctives roses. Sclerotiques blanches. Pupilles 
rondes, regulieres, egales, reagissant a la lumiere, passant de 4 a 2 mm. Mou- 
vements des globes oculaires normaux. Papilles a bords nets, sans hemorragies 
ni exsudats. Pas de retrecissement arteriolaire, de signe du croisement. Oreilles : 
tympan droit partiellement masque par du cerumen. Tympan gauche visible, 
normal. Bonne acuite (a la voix chuchotee). Test de Weber normal. CA > CO. 
Nez : muqueuse rose, cloison mediane. Pas de sensibilite des sinus. Bouche : 
muqueuse rose. Plusieurs papilles interdentaires rouges et un peu gonflees. Dents 
en bon etat. Langue mediane avec petite (3x4 mm) ulceration blanche, peu 
profonde, sur une base erythemateuse, situee sous la langue, pres de la pointe, 
legerement doulou reuse, mais non induree. Pas d'amygdales. Pharynx propre. 

Cou. Cou souple. Trachee sur la ligne mediane. Isthme thyroidien a peine pal- 
pable, lobes non per^us. 

Ganglions. Petits (< 1 cm), mous, non douloureux, mobiles, amygdaliens et 
cervicaux posterieurs, bilateraux. Pas de ganglions axillaires, ni epithrochleens. 
Plusieurs petits ganglions inguinaux bilateraux, mous et indolores. 

Thorax et poumons. Thorax symetrique. Bonne ampliation. Poumons sonores. 
Murmure vesiculaire audible, sans bruits surajoutes. Course diaphragmatique de 
4 cm de chaque cote. 

Cardiovasculaire. Pression veineuse jugulaire a 1 cm au-dessus de I'angle du ster- 
num, avec la tete de la table d'examen relevee a 30°. Pouls carotidiens normaux 
et symetriques. Choc de la pointe du coeur a peine palpable dans le S' espace 
intercostal gauche, a 8 cm de la ligne mediane. B1 et B2 bien frappes. Pas de B3 
ni de B4. Souffle mesosystolique, 2/6, de tonalite moyenne, entendu au foyer 
aortique, n'irradiant pas dans le cou. Diastole libre. 

(suite) 
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Seins. Pendulaires, symetriques. Pas de nodules ni d'ecoulement par les mame- 
lons. 

Abdomen. Proeminent. Cicatrice de bonne quality dans le quadrant inferieur 
droit Bruits intestinaux audibles. Pas de douleurni de masses. Foie haut de 7 cm 
sur la ligne medioclaviculaire droite ; bord inferieur mousse, palpable a 1 cm en 
dessous du rebord costal droit. Rate et reins non palpables. Pas de sensibilite de 
Tangle costovertebral. 

Organes genitaux. Vulve normale. Petite cystocele quand la patiente pousse. 
Muqueuse vaginale rose. Col de multipare, rose, sans ecoulement. Uterus ante- 
rieur, median, lisse, pas augmente de volume. Annexes non per<;ues du fait de 
I'obesite et d'une mauvaise relaxation. Pas de douleur provoquee du col et des 
annexes. Frottis cervicaux faits. Cloison rectovaginale intacte. 

Rectal. Ampoule rectale sans tumeur. Selles brunes; recherche de sang occulte 
negative. 

Membres inferieurs. Chauds et pas oedematies. Mollets souples, indolores. 

Vaisseaux peripheriques. Discrets oedemes des chevilles. Petites varices des veines 
saphenes des deux membres inferieurs. Pas de pigmentation ni d'ulceres de 
stase. Pouls (2+ = bien per^us ou normaux) : 


Radial 

Femoral 

Poplite 

Pedieux 

Tibial posterieur 

Droit 2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

Gauche 2+ 

2+ 

2+ 

Absent 

2+ 


Locomoteur. Pas de deformations articulaires. Amplitude normale des mouve- 
ments des mains, poignets, coudes, epaules, rachis, hanches, genoux, chevilles. 

Neurologique. Etat mental : tendue mais alerte et cooperative. Pensee coherente. 
Bien orientee. Nerfs craniens : II a XII intacts. Motricite : tonus et masses mus- 
culaires normaux. Force 5/5 partout. Cervelet : mouvements alternatifs rapides 
et d'un point a un autre conserves. Demarche normale. Sensibilite : a la piqure, 
au toucher leger, de position, vibratoire et stereognosique, normale. Signe de 
Romberg negatif. 

Reflexes : 



Bicipital 

Tricipital 

Supinat. 

Rotulien 

Achilleen 

Cutane plant. 

Droit 

Gauche 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

1 + 

1 + 

i 

i 



Resultats d'examens de laboratoire 

Aucun actuellement : voir le projet. 


Voir la « Cotation de la force 
musculaire », p. 728. 


On peut utiliser deux techniques 
pour noter les reflexes : un 
tableau ou un schema ; 2+ = bien 
per^us ou normaux. Voir p. 743 
le systeme de eolation. 
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Evaluation et projet 


1. Migraines. Femme de 54 ans qui a depuis I'enfance des cephalees pulsa- 
tiles avec souventdes nausees et des vomissements. Ces cephalees sont liees 
au stress, soulagees par le sommeil et les compresses froides. Pas d'oedeme 
papillaire, pas de deficit moteur ni sensitif a I'examen neurologique. Le dia- 
gnostic differentiel comprend les cephalees de tension, egalement associees 
au stress, mais il n'y a pas de soulagement par le massage et la douleur est 
pulsatile plutot que sourde. Pas de fievre, de raideur meningee ou d'autres 
signes evoquant une meningite, et Failure recurrente depuis plusieurs annees 
est centre une hemorragie sous-arachnoidienne (souvent ckkrite comme la 
« pire cephalee de ma vie »). 

Projet : 

Discuter migraine versus cephalees de tension. 

Discuter le biofeedback et la gestion du stress. 

Conseiller a la patiente d'eviter la cafeine sous forme de cafe, Coca-Cola et 
autres boissons gazeuses. 

Prescrire des anti-inflammatoires non steroidiens (AINS) en cas de crise. 

A la prochaine consultation, instaurer un traitement prophylactique si la 
patiente fait plus de trois crises par mois. 

2. Hypertension arterielle. II y a une hypertension systolique. Peut etre liee 
a I'obesite et aussi a I'anxiete de la premiere consultation. Pas de signes de 
retentissement sur la retine ou le coeur. 

Projet : 

Discuter des valeurs normales de la pression arterielle. 

Recontroler la pression arterielle dans 1 mois. 

Faire un bilan biologique et une analyse d'urines. 

Proposer un programme de perte de poids et d'exercice physique (voir le 
point 4). 

Diminuer I'ingestion de sel. 

3. Cystocele avec incontinence d'effort episodique. Cystocele a I'examen pel- 
vien, vraisemblablement due a un relachement de la vessie. La patiente est 
perimenopausique. Incontinence a la toux, evoquant une anomalie du col 
vesical. Pas de dysurie, de fievre, de douleur du flanc. Pas de prise de medica- 
ments predisposants. En general, pertes de petit volume, pas goutte a goutte. 

Projet : 

Expliquer la cause de I'incontinence d'effort. 

Faire une analyse d'urines. 

Preconiser les exercices de Kegel. 

A la prochaine consultation, prescrire une creme aux oestrogenes s'il n'y a 
pas d'amelioration. 

4. Surcharge ponderale. La patiente pese 65 kg pour une taille de 1,57 m. 
IMC = 26. 

Projet : 

Etudier le regime alimentaire, demandera la patiente de noterses ingesta. 

Explorer la motivation pour perdre du poids, fixer le poids a perdre d'ici la 
prochaine consultation. 

(suite) 


Voir au chapitre 3 : « Entrevue 
et antecedents », la parlie 
sur I'entretien motivalionnel, 
p. 73-74, et le tableau 3-1, 
Entretien motivationnel : 
un exemple clinique, p. 103. 
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Evaluation et projet 


Programmer une consultation avec la dieteticienne. 

Discuter un programme d'exercice physique, notamment une marche 
quotidienne de 30 minutes. 

5. Stress familial. Beau-fils alcoolique; fille et petits-enfants qui se refugient 
chez elle, d'ou des relations familiales tendues. La patiente a aussi des difficut- 
tes financieres. Stress conjoncturel. Pas de signes en faveurd'une depression 
actuellement. 

Projet : 

Explorer les idees de la patiente sur des strategies de gestion du stress. 

Rechercher des aides comme I'association des Alcooliques anonymes pour 
sa fille, et un conseil financier pour elle. 

Depister une depression. 

6. Episodes de lombalgies. Souvent en rapport avec une station debout 
prolongee. Pas d'antecedent de traumatisme ni d'accident automobile. La 
douleur n'irradie pas ; pas de douleur provoquee, pas de deficit moteur ou 
sensitif a I'examen. Doute sur la compression d'une racine nerveuse ou d'un 
disque, une bursite trochanterienne ou une sacro-ileite. 

Pro jet : 

Exposer les effets favorables de la perte de poids et des exercices pour ren- 
forcer les muscles lombaires. 

7. Tabagisme. 1 paquet de cigarettes par jour depuis 36 ans. 

Projet : 

Faire une spirometrie. 

Recommander vigoureusement d'arreter de fumer. 

Proposer d'adresser a une consultation de desintoxication. 

Proposer des patches de nicotine, qui renforcent I'abstinence. 

8. Varices des membres inferieurs. Ne s'en plaint pas actuellement. 

9. Antecedent de pyelonephrite droiteen 1998. 

10. Allergie a I'ampicilline. A eu une eruption mais pas d'autre reaction. 

11. Protection de la sante. Dernier frottis cervical en 2008; n'a jamais eu de 
mammographie. 

Pro jet : 

Apprendre a la patiente a s'examiner les seins. Prescrire une mammogra- 
phie. 

Prevoir un frottis cervical a la prochaine consultation. 

Donner 3 cartes pour la recherche de sang dans les selles ; a la prochaine 
consultation, discuter une coloscopie de depistage. 

Suggerer des soins dentaires pour la gingivite. 

Conseiller a la patiente de mettre sous cle les medicaments et les pro- 
duits de nettoyage caustiques, si possible en hauteur. Lui conseiller aussi de 
mettre le fusil et les cartouches dans une armoire fermant a cle. 
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Cenerer la liste des problemes. Une fois revaluation tcrminec ct lc CRO 
ecrit, il pcut etrc utile de dresser une liste des problemes resumant les problemes 
du patient sur la couverture du dossier du eabinct ou de I’hopital. Inscrivez 
en premier les problemes les plus evolutifs et les plus graves et notez leur date de 
debut. Certains clinicicns sd pa rent les problemes evolutifs et les problemes non 
evolutifs, d’autres les classen t par ordre de priorite. Ixirs des consultations de 
suivi, la listc des problemes vous fait penser a verifier oil en sont les problemes 
dont lc patient ne parle pas. Hlle permet aussi aux autres membres de I’equipc 
soignante d’embrasser I’etat de sante du patient d’un coup d’oeil. 

Un exemple de la listc des problemes de Mme N est presente ci-dessous. Vous 
pouvez donner un numcro a chaque probleme et designer le probleme par 
son numero dans les notes suivantes. 

Les cliniciens peuvent organiser differemment la liste des problemes d’un 
meme patient. Les problemes peuvent etrc des symptomes, des signes, des 
ev Elements concern ant la sante, telsqu’une hospitalisation ou une interven- 
tion chirurgicale, ou des diagnostics. Vous pourricz choisir d’autres entrees 
que celles-ci. Les listes different par leur importance relative, leur longueur 
et leurs details, en fonction de la philosophic, de la speciality et de la fonc- 
tion du clinicien. La liste suivante pourrait sembler trop longue a certains 
cliniciens, alors que d’autres seraient plus explicites sur le « stress familial » 
ou les « varices ». 


Liste des problemes : le cas de Mme N. 

Date N° du 

de saisie probleme 

Probleme 

30/08/2012 1 

Migraines 

2 

Hypertension arter'ielle 

3 

Cystocele, avec incontinence d'effort episodique 

4 

Surcharge ponderale 

5 

Stress familial 

6 

Lombalgie 

7 

Tabagisme (depuis I'age de 1 8 ans) 

8 

Varices 

9 

Antecedent de pyelonephrite droite (en 1998) 

10 

Allergie a I'ampicilline 

1 1 

Protection de la sante 


La liste presentee ici comprend des problemes qui imposent une attention 
immediate, comme les cephalees, et dcs problemes qui necessitent une 
attention et une observation ulterieures, comme 1 ’hypertension et la cysto- 
cele. La mention de 1’allergie a I’ampicilline vous avertit de ne pas prescrire 
d’antibiotiques de la famille de la pcnicilline. Certains symptomes, comme 
les aphtes et la constipation, n’apparaissent pas dans la liste des problemes 
parce que ce sont des soucis mineurs, qu’on peut negliger lors de la premiere 
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consultation. Les listesde problemes qui comportcnt beau coup d’itcmspeu 
importants perdent de leur interet. Si ces symptomes prennent dc Fimpor- 
tancc, ils pourront tou jours etre rajoutes lors d’une consultation ulterieure. 

Difficultes inherentes aux donnees cliniques. Com me le montre 
le cas de Mme N., l’organisation des donnees cliniques du patient soulevc 
plusieurs difficultes. Le debutant doit decider de regrouper les symptomes 
et les signes du patient en un ou plusieurs problemes. II peut lui sembler 
impossible de traiter la masse des donnees. La quality de celles-ci peut etre 
source d’erreurs. Vous trout erez ici des directives pour vous aider a aborder 
ces difficultes. 

■ Regrouper les donnees en un versus plusieurs problemes. L’une des 
plus grandes difficultes qu’affiontent les etudiants est la fa^on de regrou- 
per les donnees cliniques. Est-ce que les donnees correspondent a un 
ou a plusieurs problemes ? L'dge du patient peut vous aider : les sujets 
jeunes ont plus souvent une seule maladic et les gens ages plusieurs. La 
chronologic des symptomes est souvent utile. Par exemple, un episode 
de pharyngite 6 semaines auparavant est vraisembl able men t sans rapport 
avec la fievre, les frissons, la douleur dioraciquc et la toux qui motivent 
la consultation d'aujourd’hui. Pour utiliser efficacement la chronologic, 
vous avez besoin de connaitrc Phistoire naturellc des maladies. La suc- 
cession d’un ecoulement uretral jaunatre et, 3 semaines plus tard, d’une 
ulceration insensible du penis evoque deux problemes : une gonorrhee 
et une syphilis primaire. Hn revanche, la succession d’une ulceration du 
penis et, dans les 6 semaines, d’une eruption maculopapuleusc et d’une 
adenopathie gcneralisee fait penser a deux stades dc la meme affection : 
une syphilis primaire et secondairc. 

Les different* apparcils attein ts peuven t vous aider a regrouper les donnees. 
Les symptomes et signes concernant un seul appareil peuvent souvent 
etre expliques par une maladie, alors que des manifestations concernant 
des apparcils ditferents, sans relation apparente, imposent souvent plus 
d’une explication. A nouveau, il est necessaire de connaitrc le schema des 
maladies. Vous pouvez decider, par exemple, pourassoderl’hypertension 
arterielle d’un malade et l’intensite du choc de pointc avec des hemorra- 
gies retiniennes en flammeches, dc les localiser a l’apparcil cardiovascu- 
laire et dc les denommer « maladic hypertensive avec retinopathie ». Vous 
recourrez vraisemblablement a une autre explication pour la fcbricule, la 
diarrhee et la sensibilite de la fosse iliaque gauche du patient. 

Certaines maladies touch ent plus d’un appareil. A mesurc que vous acquer- 
rez de (’experience et du savoir, vous deviendrez de plus en plus apte a 
reconnaitre des affections multisystemiques et a ^laborer des explications 
plausibles pour relier entre elles des manifestations apparcminent sans 
relation. Pour expliquer une toux productive, une hemoptysie et une perte 
de poids chez un plombier de 60 ans qui a fume des cigarettes pendant 
40 ans, vous mettrez vraisemblablement au premier rang du diagnostic 
diflerentiel le cancer du poumon. Votre diagnostic pourra etre etaye par 
la constatation d’une cyanosc ungueale. Avec Pexperience et des lectures, 
vous reconnaitrez que ses autnes signes peuvent etre rattaches au meme 
diagnostic. La dysphagie est due a l’extension du cancer a 1’oesophage, 
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l’inegalite pupillaire cst un syndrome de Claude Bernard -Horner du a 
la compression du sympathique cervical, et la jaunisse consecutive a des 
metastases hepatiques. 

Autre cas de maladie multisystemique, un homme jeune qui se presente 
avec unc odynophagie, de la Hcvre, unc perte de poids, des lesions cutanCes 
violacees, une leucoplasie, des adenopathies generalisees et une diarrhee 
chroniquc a vraisemblablement un Sida. II faut rechencher rapidement les 
fact curs de risque. 

■ Passer au crible un grand nombre de donnees. II est frequent de se 
trouver en face d’une liste de symptomes et de signes assez longue et 
d’une liste aussi longue duplications possibles. Une approchc consiste 
a constitucr des (troupes distiucts d observations et d les analyser Pun apres 
P autre, comme cela a etc dit plus haut. Vous pouvez aussi poser unc scrie 
de questions elds, qui orienteront votre reflexion dans une direction, vous 
autorisant a ignorer les autres temporairement. Par exemple, vous pouvez 
demander cc qui cause et soulage la douleur thoraciquc du patient. Si la 
reponse est PefFort et lc repos, vous pouvez vous centrer sur l’appareil 
cardiovasculaire et 1’appareil locomoteur et laisser de cote le tube digestif. 
Si la douleur est epigastrique, a type de brulure et postprandiale, vous 
pouvez vous concentrer sur le tube digestif. Unc seric de questions dis- 
criminatives forme un arbre de decision ou algorithme, tres utile pour 
recueillir des donnees, les analyser et aboutir a des conclusions et des 
explications logiques. 

t 

■ Evalucr la qualitc des donnees. Presque toutes les informations cli - 
niques sont sujettes a erreur. Des patients oublient de citer des symp- 
tbmes, melangcnt les eveneinents de leur maladie, passent sous silence 
des faits genants et souvent orientent leur recit vers ce que le clinicien 
veut entendre. Les diniciens interpretent mal les declarations du patient, 
negligent des renseignements, ne posent pas la « question cie », « sautent » 
trop tot aux conclusions et au diagnostic ou oublient une partie impor- 
tante de l’examen, comine I’cxamen des fonds d’yeux d’une femme qui 
se plaint de Cephases. Vous pouvez evitcr certaincs de ces erreurs en 
acquerant les habitudes d’un clinicien experimente, resumecs ci-dessous. 


Astuces pour vous assurer de la qualite des donnees du patient 


Posez des questions ouvertes et ecoutez attentivement et patiemment I'histoire 
du patient. 

Adoptez une sequence complete et systematique pour I'interrogatoire et I'exa- 
men physique. 

Ay ez I'esprit receptif au patient et aux donnees. 

Envisagez tou jours la « pire eventualite » dans la liste des explications possibles 
du probleme du patient et assurez-vous que vous pouvez I'eliminer a coup sur. 

Analysez toute erreur de recueil ou d'interpretation des donnees. 

Consultez des collegues et relisez la litterature pour eclaircir les incertitudes. 

Appliquez les principes de I'analyse des donnees a ('information et ^ I'explora- 
tion du patient. 
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Redigez 1c CRO Ic plus tot possible apres avoir vu le patient, avant quc 
nos constatations ne s’effacent de votre meinoirc. Au debut, vous pouvez 
prendre des notes, mais travaillcz a consigner chaque partic de Panamnese 
au cours de l’entretien, en laissant des espaces pour les completer dans un 
second temps. Notez sur-le-champ la pression arterielle, la frequence car- 
diaque, et les principales anomalies trouvees, afin de vous en rappelcr quand 
vous completerez le CRO. 


Voir tableau 2-1, p. 53, un 
exemple de note devolution 
sur le suivi en consultation 
de Mme N. 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS : 
CHECK LIST D'UN COMPTE RENDU 
□'OBSERVATION CLAIR ET PRECIS 


Un compte rendu d’obscrvation (CRO) clair et bien organist est Tun des 
grands appoints pour les soins de votre patient. Votre capacite a consigner 
les antecedents et Pexamen physique se developpera parallel ement a vos 
qualitcs de raisonnement dinique et votre aptitude a formuler 1 ’ evaluation 
et le projet du patient. Votre objectif doit etre un CRO clair, concis mais 
complet, qui presente les constatations elds de revaluation du patient et qui 
communique les problemes du patient dans un format bref mais Visible pour 
les autres intervenants et membres de Pequipe soignante. Meme si votre 
Ctablisscment a des formulaires imprimes ou electnoniques tout prets pour 
enregistrer les « informations patient », vous devez etre capable de produire 
votre propre CRO. 

Quelle que soit v otre experience, certains prindpes v ous aideront a organiser 
un Ivon CRO. Pensez notamment a V or d re et a la lisibilite du CRO et a la 
quantite de details necessaire. Jusqu’ou allcr dans les details pose souvent un 
probleme contrariant. En tant qu’etudiant, vous pouvez souhaiter (ou on 
peut vous demander) d’etre tres detail le. Cela vous permet de dev elopper 
vos qualites descriptiv es, votre vocabulaire et votre rapidite, un processus 
qui, de l’avis general, prend beaucoup de temps. Tres vite, cependant, sous 
la pression de la charge de trav ail et du temps disponible, vous serez oblige 
de fairc dcs compromis. II reste qu’un bon CRO, avec Panamnese, I’examen 
physique et les resultats des examens de laboratoire, constitue une base de 
donnees pour tous les problemes et diagnostics identifies. 

L 'ordre est il clair ? 

L’ordre est imperatif. Assurez-vous que les futurs lecteurs, vous y compris, 
pourront trouver iacilemcnt des renseignements precis. Par exemple, placez 
les items subjectifs de Panamnese dans Panamnese, ne les laissez pas s’egarer 
dans Pcxamcn physique. Av ez-vous : 


■ fait ressortir les titres ? 


■ souligne votre organisation avec des alineas et des espaces ? 
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■ dispose la Mnlndic actucllc dans l’ordre chronologique, en commen- 
yant par 1’ episode actuel, puis en rcmplissant les renseignements sur le 
contexte ? 

Les donnees rapportees contribuent-elles directement 
a I 'evaluation ? 

Vous devez enoncer clairement les arguments - positifs et negatifs - pour 
chaque pnobleme ou diagnostic que vous identifiez. Assure z-\o us qu’il y a 
suflisamment dc details pour etayer 1 ’evaluation ct lc pro jet. 


Les signes negatifs pertinents sont-ils decrits avec precision ? 

Souvent des parties de 1’anamnese ou dc 1’examen suggerent quTine anoma- 
lie pourrait exister ou apparaitre dans telle ou telle zone. 

Chez un patient qui a des ecchymoses, notez les signes negatifs tels que 
l’absence de traumatisme ou de violence, d’a flections hemorragiques tami- 
liales, de traitements ou de carences nutritionnelles qui pourraient en etre 
respon sables. 

Si un patient se sent deprime mais n’a pas de tendance suicidaire, notez les 
deux faits. En revanche, s’il n’a qu’une « saute d’humeur » passagere, un 
commentaire sur le suicide est superflu. 

Y a t-i I omission ou « survol » de donnees importantes ? 

Rappelez-vous qu e les don nees qui ne sont pas inscrites son t des don nees perd tu s. 
Meme si vous vous rappelcz tres bien un detail aujourd’hui, vous 1’aurez 
probablement oublie dans quelques mois. Une phrase comme : « Examen 
neurologique negatif », meme ecritc de votre main, pourra vous amener a 
vous demander quelques mois plus tard : « Est-ce que j’avais v raiment fait 
un examen de la sensibility ? » 

Y a- t-i I trop de details ? 

Les informations sont-elles excessives ou redondantes ? 

Un renseignement important est-il noye dans une masse de details, ou il nc 
pourra etre decouvert que par un lecteur ues attentif ? Ontettez la plupart 
des constatations negatives, a moins qu’clles n’aient un rapport direct avec 
les plaintes du patient ou 1’exclusion de certains diagnostics. N'enumerez 
pas toutes les anomalies que vous ne constatez pas, limitez-vous aux quelques 
signes negatifs importants (« pas dc souffle cardiaquc »...) et decrivez les 
structures de fa yon positive et concise. Vous pouvez omettre certaines 
structures, bien que vous les ayez examinees, telles que des sourcils et des 
cils normaux. 

« Col rose et lisse » indique que vous n’avez pas vu de rougeur, d’ ulcera- 
tions, de nodules, dc masses, de kystes ni d’autres lesions suspectes, mais la 
description est plus courte et plus facile a lire. 


42 CHAPITRt 2 ■ R AISONN tME NT CLINIQUE, ^VALUATION ET ENRECISTREMENT DEVOS CONSTATATIONS 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS : CHECK-LIST D'UN COMPTE RENDU 


Utilisez-vous des mots et des phrases courtes a bon escient ? 

Y a t il des repetitions inutiles 1 

m Omettez les mots inutiles, tels que ceux entrc parentheses dans les 
exemples suivants. Vous gagnerez du temps et de la place. 

« Le col est (de couleur) rose. » « Les poumons sont sonores (a la percus- 
sion). » « Lc foie est sensible (a la palpation). » « Presence de cerumen 
dans les deux oreilles (droite et gauche). » « Souffle systolique ejectionnel 
2/6 (audible). » « Thorax symetrique (des deux cotes). » 

■ Omettez les phrases d ’introduction a repetition telles que : « Le patient 
ne signale pas... », puisque le patient est suppose etre la source de l’anam- 
nese, sauf indication contraire. 


■ Utilisez des mots courts a la place de mots longs et plus recherches quand 
ils signifient la meme chose, tels que « vus >* pour « visualises » et « enten- 
dus » pour « permits a Pause ul tat ion ». 

■ Decrivez ce que vous observez , pas ce que vous faites. « Papilles optiques 
vues » est moins instructif que « papilles a bords nets ». 

Le style est-il « telegraphique » ? Y a-t-il trop d'abreviations ? 

Les CRO sont des documents scientifiques et legaux, ils doivent done etre 

clairs et comprehensibles. 

■ Si (’utilisation de mots et de phrases brets a la place de phrases entieres est 
admise, les abreviations et les symboles ne doivent etre utilises que s’ils 
sont compris de tous. 


■ De meme, un style trop elegant est moins attirant qu’un resume concis. 


■ Assurez-vous que votre compte rendu est lisible ; sinon, tout ce qui y est 
consigne sera sans valeur pour vos lccteurs. 

Y a-t-il des schemas et des mesures precises 
quand e'est possible ? 

Les schemas augmentent notablcment la clarte du compte rendu. 


Nodules 

de 1 x 1 cm 
mobiles, elastlques 




Ganglion dur de 1 x 1 ,5 cm 

• Masse dure de 2 x 2 cm 
avec slgne du caplton 


Foie deboidant 
de 6 cm le RCD 







Rate 

debordant de 4 cm 
le RCG a (’Inspiration 


EVALUATION DES DONNEES CLINIQUES 


Pour assurer la precision des evaluations et des comparisons futures, faites 
des mesures cn centimetres, pas en fruits ou en legumes : 

■ « Ganglion de 1 x 1 cm » au lieu de « Ganglion de la taille d’un petit 
pois »... 

■ ou « Nodule de 2 x 2 cm dans le lobe gauche de la prostate » au lieu de 
« Nodule prostatique de la taille d’une noisette ». 

Le ton des notes est-il neutre, professionnel 1 

II est important d’etre objectif. Lcs commentaires hostiles, moralisateurs 
ou desapprobateurs n’ont pas leur place dans le CRO. N’utilisez pas des 
mots, uneecriturc ou unc ponctuation incendiaires ou pejoratifs. Des com- 
mentaires comme « Patient IVRK et A NOUVEAU EN RETARD A LA 
CONSUL TATION ! » ne sont pas professionals et donnent un mauvais 
exemplc aux autres personnes qui lisent le dossier. Ils sont aussi indefen- 
dables dans un cadre l£gal. 


EVALUATION DES DONNEES CLINIQUES 


Les symptomes, les signes physiques, les examens de laboratoire et les radio- 
graphics permettent de determiner si un patient a ou n’a pas unc affection 
donnee. Cependant, les donnees cliniques, ycompris les examens de labora- 
toine, sont intrinsequement imparfaites. Apprcnez a appliquer lcs principcs de 
fiabilite , valid ite, sensibilite, specific ite et mlcur predictive a vos constatations 
cliniques et aux examens de laboratoire que vous prescrivez. Ces parametres 
vous aidcront a decider quelle confiance accorder a vos trouvailles et aux 
resultats des analyses quand vous recherchez la presence ou ('absence d’une 
maladie ou d’un problemc. Vous devez aussi comprendre et utiliscr deux 
concepts supplementaires : le coefficient de concordance kappa (k) et les rap- 
ports de vraisanblance (R V) ou likelihood ratios. Ces sept outils statistiques 
servent frequemment a evaluer les donnees dans la litterature medicate. 
Prenez le temps de les etudier, avec l’aide de vos enseignants, et utilisez-lcs. 
Ils faciliteront votre formation continue, renfonreront votre raisonnement 
cliniquc et vous aidcront a prendre des decisions dans votre pratique clinique. 


Principes de selection et d'utilisation d'un test 


Fiabilite. Indique jusqu'a quel point 
des mesures repetees d'un me me phe- 
nomene relativement stable donnent 
les memes valeurs (precision). La fiabi- 
lite peut etre mesuree chez un ou plu- 
sieurs observateurs. 


Exemple: si, a plusieurs reprises, un 
clinicien trouve toujours la meme 
hauteur de matite du foie, a la per- 
cussion, chez un patient, on dit que 
la fiabilite intra-observateur est bonne. 
En revanche, si plusieurs observateurs 
trouvent des hauteurs de matite hepa- 
tique tres differentes chez le meme 
patient, on dit que la fiabilite inter- 
observateurs est mauvaise. 


(suite) 
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Principes de selection et d'utilisation d'un test 

Validity. Indique jusqu'a quel point 
une observation don nee concorde avec 
la « realite des choses » ou la meilleure 
mesure possible de la realite. 

Exemple : la mesure de la pression arte- 
rielle avec un sphygmomanometre a 
mercure est moins valable que I'enre- 
gistrement intra -arte riel. 

Sensibilite. Identifie la proportion des 
sujets qui sont « positif s » au test parmi 
ceux qui ont la maladie ou la condition, 
ou la proportion des sujets qui sont des 
« vrais positifs » parmi ceux qui ont 
vraiment la maladie. Quand ('obser- 
vation ou le test est negatif chez des 
sujets qui ont la maladie, on dit que le 
resultat est un « faux negatif ». Les bons 
tests et observations ont une sensibilite 
superieure a 90% et aident a eliminer 
une maladie parte qu'ils donnent peu de 
faux negatifs. Ils sont tres utiles en depis- 
tage. 

Exemple: la sensibilite du signe de 
Homans dans le diagnostic d'une 
thrombose veineuse profonde (TVP) 
du mollet est de 50 %. Autrement 
dit, dans un groupe de patients ayant 
une TVP demontree par phlebogra- 
phie, seulement 50% ont un signe 
de Homans positif. Ainsi, I'absence de 
ce signe n'aide pas puisque 50 % des 
patients peuvent avoir une TVP. 

Specificite. Identifie la proportion 
des sujets qui sont « negatifs » au test 
parmi ceux qui n'ont pas la maladie 
ou la condition, ou la proportion des 
sujets qui sont des « vrais negatifs » 
parmi ceux qui n'ont pas la maladie. 
Quand ('observation ou le test est 
positif chez des sujets qui n'ont pas la 
maladie, on dit que le resultat est un 
« faux positif ». Les bons tests ou obser- 
vations ont une specificite superieure a 
90 % et aident a « retenir » une maladie 
parte que le test est rarement positif en 
l‘ absence de la maladie et dome peu de 
faux positifs. 

Exemple : la specificite de I'amylasemie 
chez les patients suspects de pancrea- 
tite aigue est de 70 %. Autrement dit, 
sur 1 00 patients sans pancreatite, 70 % 
ont une amylasemie normale et 30 % 
une amylasemie faussement elevee. 

Valeur predictive. Indique dans quelle 
mesure un symptome, un signe ou le 
resultat d'un test - positif ou negatif - 
predit la presence ou I'absence d'une 
maladie. 


Valeur predictive positive (VPP). C'est la 
probability de maladie chez un patient 
ayant un test positif (c'est-a-dire anor- 
mal), ou la proportion de « vrais posi- 
tifs » au sein de la population testee 
positive. 

Exemple: dans un groupe de femmes 
ayant des nodules mammaires pal- 
pables dans un programme de depis- 
tage du cancer, la proportion de celles 
qui ont un cancer du sein confirme est 
la VPP des nodules mammaires pal- 
pables pour le diagnostic de cancer du 
sein. 

Valeur predictive negative (VPN). C'est 
la probability d'absence de la maladie 
ou de la condition quand le test est 
negatif ou normal, ou encore la pro- 
portion de « vrais negatifs » au sein de 
la population testee negative. 

Exemple : dans un groupe de femmes 
n'ayant pas de nodules mammaires 
palpables dans un programme de 
depistage du cancer, la proportion de 
celles qui n'ont pas de cancer du sein 
est la VPN de I'absence de nodules du 
sein. 


Moyen mnemotechnique 
= SnNout : « quand la Sensibilite 
d'un symptome ou d'un signe 
est elevee, une reponse Negative 
fait eliminer (out) la pathologie 
ciblee ». 12 


De la meme fa<;on, quand la 
Specificite est elevee, un resultat 
Positif du test fait retenir (in) 
la pathologie ciblee. Moyen 
mnemotechnique : SpPin.' 2 
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EVALUATION DES DONNEES CLINIQUES 


Disposer les donnees cliniques. Pour utiliscr ces principes, il est 
important dc disposer les donnees dans un tableau a 2 x 2 entrees, presente 
ci-dessous. 1. ’utilisation d’un tel tableau assure la precision des calculs dc 
sensibilitc, specificity et valeur predictive. Remarquez que la presence ou 
l’absence d’une maladie suppose la meilleure reference possible pour deter- 
miner si la maladie est vyritablement presente ou absente. C’est habit uelle- 
ment le meillcur test disponible, par exemple unc corona rographic pour la 
maladie coronarienne ou une biopsie tissulairc pour les cancers. 

Faites Ires attention quand vous 
lisez des articles medicaux, car il 
y a de nombreuses discordances 
dans la disposition des rangees et 
des colonnes. 


Notez que les nombres lids a la presence ou Pabsence dc maladie sont tou- 
jours places sous lc tableau, sous les colonnes de gauche et de droite (pre- 
sence = a + c ; absence = b + d), alors que les nombres lies a Pobservation ou 
au test sont toujours places a droite du tableau, en regard des rangees 
superieure et inferieurc ( tests positifs =a + b ; tests negatifs = c + A). 



Present 

1 95 

Absent 

10 

105 

. 

Observations 

Observations 

Total des 


vraiment positives 

faussement positives 

observations 

Observation 

a 

b 

_j 

positives 

ou test 

5 C 

■90 



Observations 

Observations 

Total des 


faussement negatives 

vraiment negatives 

observations 


|ioo 

Total des individus 
ayant la maladie 

|ioo 

Total des individus 
n’ayant pas la maladie 

negatives 


A present vous etes pret a faire les calculs. 


Sensibilite 
Specif kite 


a = observations vraiment positives (95) 

a + c total des individus ayant la maladie (95 + 5) 

d observations vraiment negatives (90) 

b + d total des individus n'ayant pas la maladie (90 + 10) 


= 95 % 

100 = 90% 


Valeur predictive 

a 

positive * 

a + b 


observations vraiment positives (95) 
total des observations positives (95 + 10) 


x 100 =90,5% 


Valeur predictive 


d 

negative = 

c + d 


observations vraiment negatives (90) 

1 — x 100 = 94, 7 % 

total des observations negatives (90 + 5) 


A present retournez au tableau ci-dessus. Les bams verticalcs rouges 
designent la sensibilitc (a/a + c) et la specific ite ( d/b + d) et les ban-es horizon- 
tales rouges la valeur predictive positive (a/a + b) etla valeur predictive nega- 
tive (d/c + d). Les donnees presentees indiquent que le test a d’excellentes 
caracteristiques. Sa sensibility et sa specificite sont toutes les deux supe- 
rieures a 90 %, de memc que les valeurs prcdictives positives (VPP) et nega- 
tives (VPN). Un tel test serait diniquement utile pour evalucr la maladie ou 
la condition de votre patient. 
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Prevalence et valeur predictive. Note/ que la valeur prddictive d’un test 
ou d’une observ ation depend bcaucoup dc la prevalence Ac I’affection dans la 
population etudiee. La prev alence cst la proportion de personnes qui a, dans 
une population definie, a un moment donne, la condition en question. Quand 
la prevalence de la condition est faible, la VPP du test baissc. Quand la pre- 
valence, la sensibilite et la specificite sont elevees , la VPP est elevee et la VPN 
est proche de zero. Pour approfondir ces relations, reportez-vous au tableau 
d-dessous sur la prevalence et la valeur predictive et faites les calculs indiques. 


Prevalence et valeur predictive 


Deux exemples illustrent plus avant ces notions et montrent comment les valeurs 
predictives varient avec la prevalence. Considerez d'abord (exemple I) une popu- 
lation imaginaire A, de 1 000 individus. La prevalence de la maladie X est de 
40 % dans cette population, ce qui est eleve. Vous pouvez rapidement cakuler 
que 400 individus ont X. Vous supposez ensuite que Ton decele ces cas avec 
une observation ou un test qui a une sensibilite de 90 % et une specificite de 
80 %. Sur les 400 individus atteints par X, cette observation en decele done 
0,90 x 400 = 360 (les vrais positifs). Elle meconnait les 40 autres (400 - 360, les 
faux negatifs). Parmi les 600 individus n'ayant pas X, ('observation s'avere nega- 
tive chez 0,80 x 600 = 480 d'entre eux. Ces individus sont vraiment indemnes 
de X, comme I'observation le suggere (les vrais negatifs). Mais ('observation vous 
induit en erreur chez les 1 20 restants (600-480). Ces individus sont faussement 
etiquetes comme ayant X, alors qu'ils sont en realite indemnes (les faux positifs). 

Ces calculs sont resumes ci-dessous. 

Exemple 1 . Prevalence de la maladie X = 40 % 

Maladie X 

Presente Absente 

480 

Total des 
observations 
positives 

520 

Total des 
observations 
negatives 

400 600 1 000 

Total des individus Total des individus Total des individus 
atteints par X Indemnes de X 

En tant que clinicien n'ayant pas la connaissance exacte de ceux qui ont ou n'ont 
pas reellement la maladie X, vous vous trouvez devant un total de 480 personnes 
ayant des observations positives. II vous faut essayer de distinguer les vrais posi- 
tifs des faux positifs, ce qui vous conduira sans doute a utiliser d'autres sortes de 
donnees. Cependant, avec la sensibilite et la specificite de votre observation seu- 
lement, vous pouvez determiner la probabilite pour qu'une observation positive 
soit un vrai positif, et vous pouvez desirer I'expliquer au patient concerne. Cette 
probabilite se calcule comme suit : 

a vrais positifs (360) 

Valeur predictive positive = = x 100 = 75 % 

a + b total des positifs (360 + 120) 

(suite) 


360 

Observations 
vraiment positives 


Observation 
ou test 


40 

Observations 

faussement 

negatives 


120 

Observations 
faussement positives 


a b 
c d 


480 

Observations 

vraiment 

negatives 
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Prevalence et valeur predictive 


Done, sur4 personnes ayant une observation positive, 3 ont reellement la mala- 
die et 1 ne I'a pas. 

Par un calcul similaire, vous pouvez determiner la probability pour qu'une obser- 
vation negative soit un vrai negatif. Les resultats sont ici raisonnablement rassu- 
rants pour le patient concerne : 

, . „ d vrais neqatifs (480) 

Valeur predictive neqative = x 100 = 92 % 

c + d total des negatifs (480 + 40) 

Cependant, quand la prevalence de la maladie dans une population diminue, la 
valeur predictive d'une observation positive diminue notablement, tandis que 
celle d'une observation negative augmente. Dans I'exemple 2, considerez une 
deuxieme population B, de 1 000 individus, dont seulement 1 % a la maladie X. 
Maintenant, il y a seulement 10 cas de X et 990 individus n'ont pas X. Si cette 
population est I'objet d'un depistage avec la meme observation, ayant une sen- 
sibilite de 90 % et une specificite de 80 %, void les resultats : 

Exemple 2. Prevalence de la maladie X = 1 % 

MaladieX 

Presente Absente 

207 

Total des 
observations 
positives 


793 

Total des 
observations 
negatives 

10 990 1 000 

Total des Individus Total des individus Total des individus 
atteints par X indemnes de X 

Vous etes maintenant confrontes a I'eventualite d'inquieter 207 individus (tous 
ceux ayant une observation positive) pour deceler 9 des 10 cas veritablement 
pathologiques. La valeur predictive d'une observation positive n'est que de 4 %. 
Ameliorer la specificite de votre observation sans diminuer sa sensibilite serait 
tres utile, si e'etait possible. Par exemple, si vous pouviez porter la sensibilite de 
('observation de 80 a 98 % (pour les memes prevalence del % et sensibilite de 
90 %), la valeur predictive positive de ('observation passerait de 4 % a 31 %, ce 
qui n'est pas ideal mais certainement meilleur. Les bonnes observations et les 
bons tests ont une sensibilite et une specificite de I'ordre de 90 % ou plus. 


9 198 

Observations Observations 

vraimertt positives faussement 

. positives 

Observation — - • 

cutest 1 Cd 792 

Observations Observations 

faussement vraiment 

negatives negatives 


Etant donne qu’elle influe fortement sur la valeur predictive d’une observa- 
tion, la prevalence influe aussi sur le processus devaluation. Comme la mala- 
die coronarienne est beaucoup plus frequentc chez les hommes d’age moyen 
que chez les femmes jeunes, vous devez rechercher une anginc tie poitrine 
comme cause de douleur thoracique avec plus de perseverance dans le pre- 
mier groupe. L’eftet de la prevalence sur les valeurs predictives explique 
que vos chances de faire la bonne appreciation sont meilleures quand vous 
supputez une aflection frequente au lieu d’une affection rare. L’ association 
d’une fievre, de cephalccs, de myalgies et de toux a probablemcnt une sen- 
sibilite et une specificite identiques pour la grippe tout au long de I’annce, 


48 CHAPITRE 2 ■ R AISONN EME NT CLINIQUE, ^VALUATION ET ENREGISTREMENT DEVOS CONSTATATIONS 




EVALUATION DES DONNEES CLINIQUES 


mais vos chances de faire correctement le diagnostic de grippe avec ce grou- 
pement de symptomes sont beaucoup plus elevees pendant une epidemic 
hivemale de grippe qu’au mois d’aout. 

La prevalence varie notablement avec le lieu d’exertice et la saison. La bron- 
chite chronique est vraisemblablement la cause la plus frequente d’hemop- 
tysie chez les patients vus dans une consultation de medecine generale. Dans 
la consultation d’oncologic d’un hopital de reference, le cancer du pou- 
mon est, en revanche, en tete de liste, alors que chez des sujets operas dans 
un service de chirurgie generale, l’irritation due a l’intubation tracheale et 
Pinfarctus pulmonaire sont des plus vraisemblables. Dans certaines regions 
d’Asie, il faudrait penser en premier lieu a une parasitose, la paragonimiasc. 

Rapports de vraisemblance et coefficient Kappa. Deux autres 
parametres statistiques sont aussi utiles en diniquc : les rapports de vrai- 
semblancc (ou likelihood ratios) et le coefficient kappa (k), pour mesurer 
le degre de concordance entre obsen ateurs. Nous incitons les etudiants a 
approfondir ces concepts par des lectures supplementaircs. 13 15 


Rapport de vraisemblance (RV). Ex- 

prime les chances qu'une constatation 
soit faite chez un patient atteint de 
I'affection par rapport a un patient qui 
n'en est pas atteint. Quand le RV est 
> 1,0, la probability de I'affection aug- 
mente; quand il est < 1,0, la probabi- 
lity de cette affection diminue. 


RV positif = 


sensibilite 
(1 specificite) 


RV negatif = 


(1- se nsibilite) 
specificite 


Coefficient kappa (k). Mesure le 
degre de concordance interobserva- 
teurs, ou la precision d'une constata- 
tion clinique, par comparaison avec 
une concordance purement aleatoire. 

Concordance en fonction des valeurs 
de k : mauvaise = 0, 0-0,2 ; mediocre 
= 0,21-0,40; moderee =0,40-0,80; 
tres bonne = 0,80-1, 0. 12 


Exemple. Le RV d'une hemorragie sous- 
arachnoidienne (HSA) est de 10 s'il y a 
une raideur de la nuque (RV positif) et 
de 0,4 s'il n'y a pas raideur de la nuque 
(RV negatif).* Par rapport aux patients 
qui n'ont pas de HSA, la presence 
d'une raideur de la nuque multiplie par 
10 la probability de HSA, I'absence de 
raideur de la nuque reduit la probabi- 
lity de HSA a 0,4. 

Connaissant la probability pretestd'une 
maladie, les RV permettent de calculer 
sa probability post-test. Supposons, par 
exemple, que la probability pretest de 
HSA soit de 25 % chez le patient (pro- 
bability pretest de 1 vs 3). Si le patient 
presente une raideur de la nuque, la 
probability post-test est elevee a 77 % 
par le RV positif (probability post-test 
de 10 vs 3). S'il n'a pas de raideur de 
la nuque, elle est abaissee a 12 % par 
le RV negatif (probability post-test de 
4 vs 30). 

Exemple. Deux cliniciens sont d'accord 
89 % des fois pour juger qu'un patient 
a une migraine. Les calculs montrent 
qu'ils pourraient etre d'accord par pur 
hasard 59 %desfois. Leur concordance 
au-dela du hasard estau maximum de 
41 % (100 % - 59 %) et en ryalite de 
30 % (89 % - 59 %). Leur coefficient 
tc est de 30 %/41 %, soit 0,73. La pro- 
bability que les deux cliniciens soient 
d'accord sur le diagnostic de migraine 
est « moderee ». 



UN APPRENTISSACE CONTINU 


UN APPRENTISSAGE CONTINU : 
L'INTEGRATION DU RAISONNEMENT 
CLINIQUE, DE DEVALUATION 
ET DE L'ANALYSE 
DES DONNEES CUNIQUES 


Lcs concepts de sensibility et de specificitc sent utiles au recueil ct a ('analyse 
dcs donnees. 11s sous-tendent me me certaines strategies de base de 1’interro- 
gatoire. Une question caracterisee par une sensibility elevee, a laqucllc il est 
repondu affirmativement, peut etre particulierement utile au depistage et au 
recueil d’arguments a l’appui d’une hypothese. Par exemple : « Avez-vous 
yprouvy une gene ou une douleur dans le thorax ? » est une question tres 
sensible pour Panginc de poitrine, qui donnera peu de reponscs faussement 
negatives chez les patients angineux. C’est done une bonne question de 
« debrouillage », mais comme il y a bien d’ autre $ causes de gene thora- 
cique, elle n’est pas specifique. Une douleur retrostcrnale, oppressante et 
durant moins de 10 minutes - chacune de ces caracteristiques de Pangine 
de poitrine etant assez sensible - sera tres en faveur de ce diagnostic. Pour 
confirmer I’hypothese, une question plus specifique, a laquelle il est repondu 
affirmativement, est nycessaire : « Est-ce que la douleur est declenchye par 
l’effort ? », ou « La douleur est-elle soulagee par le repos ? » 


Les donnyes destinees a tester une hypothese proviennent aussi de l’examcn 
physique. Les souffles cardiaques fournissentde bons exemples de sensibility et 
de specificitc variables. La plupart des patients ayant un retrecissement aortique 
valvulaire significatif ont un souffle systolique dejection audible au foyer aor- 
tique. Le souffle systolique est done un critere tres sensible de retrecissement 
aortique. Il est constate dans la plupart des cas. Le taux de faux nygatifs est 
bas. D’un autre cote, plusieurs autres conditions, comme Paugmentation du 
debit a travers une valve normale ou une atherosclcTose due au vieillissemcnt, 
peuvent produirc cette sorte de souffle. La decouverte d’un souffle systolique 
n’est done pas tres specifique. Si le souffle cardiaque etait votre scul critere pour 
diagnostiquer un retrecissement aortique, les faux positifs seraient nombreux. 



En revanche, un souffle diastolique aigu, decrescendo, laterosternal gauche, 
est un signe tout a fait specifique d ’ insuffisance aortique. Les gens normaux 
n’ont quasiment jamais un tel souffle et les autres conditions qui pourraient 
en donner un sont rares, ce qui fait qu’il y a peu de faux positifs. 


La combinaison des donnees de l’anamnese et de 1’e.xamen physique vous per- 
met de tester vos hypotheses, de depister certaines conditions, de construire 
votre cas et d’yvoquer un diagnostic avant les examens complementaires. 
Considerez la liste des signes suivants : toux, fiyvre, frisson solennel, dou- 
leur dioracique gauche augnu*ntee par (’inspiration et matibf de la base du 
champ pulmonaire gauche, avec rales crepitants, murmure vesiculaire aboli 
et \ ibrations vocales augmentyes. La toux et la fievre sont de bons elements 
d’orientation pour unc pneumonic, les autres elements ytayent cette hvpo- 
diese diagnostique, ct (’abolition du murmure vesiculaire avec augmentation 
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dcs vibrations vocales a la base est tres specifique d’une pneumonic lobaire. 
La radiographic du thorax confirmera le diagnostic. 

L’abscncc de symptomes et de signes choisis est aussi utile au diagnostic, 
notamment quand ils sont habituellement presents dans une afFection don- 
nee, e’est-a-dire quand ils ont une grande sensibility. Par exemple, si un 
patient qui tousse et a une douleur thoracique gauche de type pleural n’a 
pas de fievre, le diagnostic de pneumonic* bacteriennc devient peu vraisem- 
blablc (sauf, peut-etrc, aux ages extremes). Parcillement, chez un patient tres 
dyspneique, Pabsence d’orthopnee rend Pinsuffisance vcntriculaire gauche 
peu vraiscmblable comme explication de la dyspnee. 


Lcs cliniciens experimentes utilisent cette sorte de logique meme quand ilsne 
sont pas conscients de ses fondements statistiques. Ils commencent a emettre 
des hypotheses provisoires des que le patient expose son Motif de consultation , 
pins ils cherchent dcs arguments en faveur d’une ou plusieurs de ces hypo- 
theses et abandonnent les autres au cours de Pinternogatoire et de Pexamen, en 
ev itant les conclusions prematurees qui peuvent entrainer des erreurs. 16 - 17 En 
develop pant la Maladie actuclle, ils empruntent des items aux autres parties de 
Panamnesc tellesque les Antecedents medicaux personnels , lcs Antecedents fami- 
liattx et la Revue des apparcils. Chez un homme de 55 ans qui a une douleur 
thoracique, leclinicicn experimenty ne s’arrete pas aux caracteres de la douleur 
mais recherche les facte urs de risque d’une maladie coronaricnnc comme des 
antecedents familiaux, une hypertension, un diabete, une dyslipidemic et un 
tabagisme. Par Pintcrrogatoire et Pexamen physique, il recherche explicite- 
ment les autres manifestations possibles de la maladie cardiovasculaire comme 
Pinsuffisance cardiaque ou une claudication intermittente et la diminution des 
pouls aux membrcs infSrieurs. En emettant pr6cocement des hypotheses et en 
les testant successivemcnt, les praticiens experimentes ameliorcnt leur cfficacite 
et accroissent la pertinence et la valeur des donnees qu’ils recueillent. 

La sequence de recucil des donnees et de mise a 1’epreuve des hypotheses 
est schematisce ci-dessous. 


Une litterature de plus en plus 
abondante decrit les sources 
d' erreurs cognitives resultant 
de failles dans ('elaboration des 
hypotheses, la formulation du 
contexte, la collecte de I'informa- 
tion, les estimations de la perti- 
nence, I' interpretation des tests, 
la verification et les modeles de 
causalite . 9 ,a * 22 



Une fois que le projet est mis en oeuvre, le processus recommence. Le clini- 
cien rccucille d’autrcs donnees, evalue Pe volution, mcxiific la listc des pro- 
blemes si besoin est et adaptc le projet en consequence. Avec l’experience, 
Pintcraction de Pevaluation, du recucil des donnees et des connaissances 
tirees de la litterature mcdicale vous deviendra plus lam i lie re. Vous en vien- 
drez a apprecier les difficulty s et les gratifications du raisonnement dinique 
et de Pyvaluation qui rendent les soins au patient si chargys de sens. 
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TABLEAU 2-1 Exemple de note devolution 


Un mois plus tard, Mine N. revient pour une consultation de suivi. La note d’evolution a un format tres variable, 
mais elle doit obeir aux memes normes que revaluation initiale. Kile doit etre claire, suffisamment detaillee, facile a 
suivre. Elle doit refleter votre raisonnement clinique et preciser votre evaluation et votre projet. Vous devez connaitre 
les documents de facturation en usage dams votre etablissement car cela peut inlluer sur les informations (nature et 
details) dont vous aurez be so in dans votre note d’evolution. 

La note ci-dessous adopte le format SOAP (Subjectif, Objectif, Appreciation, Projet) mais vous pourrez rencontrer 
bien d’autres styles et vous interesser a une note plus « centree sur le patient ». Souvent les diniciens coasignent 
I’anamnese et I’examen physique d’un patient puis documentent le projet avec la liste dcs problemes et leur evaluation. 


25/09/2012 

Mine N. revient en consultation pour ses cephalees 
migraineuses. Elle declare qu’elle a moias de cephalees 
depuisqu’elleevite les boissons cafeinees. Elle boit a pre- 
sent du cafe decafeine et a arrete le the. Elle est entree 
daas un groupe de soutien et fait des efforts pour dimi- 
nuer son stress. Dcs cephalees surviennent encore une 
ou deux fois par mois, avec des nausees, mais elles sont 
moias intenses et en general soulagees par les AINS. Elle 
n’a pis eu de fievre, de raideur de la nuque, de deficits 
sensitifs ou moteurs ou de paresthesies. 

Elle a controle sa pression arterielle a la maison. Celle-ci 
tourne autourde 1 5,0/9,0cmHg. Elle marche 30 minutes 
3 fois par semaine pres de chez elle et a reduit sa ration 
calorique quotidicnnc. Elle n’a pas reussi a s’arreter de 
fiimer. Elle a fait des exercices de Kegd, mais elle a encore 
quelques pertes d’ urines quand elle tousse ou rit. 

Medicaments : ibuprotene 400 mg, jusqu’a 3 fois par 
jour en cas de migraine. 

Allergies : eruption due a l’ampicilline. 

Tabac : un paquet/jour depuis Page de 1 8 aas. 

Ex amen physique : femme d’age moyen, en surpoids, 
agreable ;elleestanimeeetunpeutendue.Taille = 1,57 m. 
Poids = 63 kg. IMC = 26. PA = 15/9. EC = 86, regu- 
liere. ER = 16. Apyrexie. 

Peatt : pis de naevus saspect. TTONG : tete normale ; 
pharynx propre. Con : souple, pis de goitre. Ganglions : 
pas d’ adenopathies. Poumons : sonores et fibres. CV : 
PVJ a 6 cm au-dessas de 1’oreillette droite ; carotides 
battantes, sans souffle. B1 et B2 bien frappes. Pas de 
souffle cardiaque ce jour. Pis de B3 ni de B4. Abdomen : 
bruits intestinaux audibles ; souple et depressible ; 
pas d’hepatosplenomegalie. Membres injtrieurs: pas 
d’cie denies. 

Examens de laboratoire : bilan biologique de bise et 
examen des urines normaux le 25/08/2012. Frottis 
cervicaux normaux. 


Evaluation et projet 

1. Migraines : a present, plas qu’une ou deux par mois, 
du fait de la reduction des boissons cafeinees et du 
stress. Les cephalees sont sensibles aux AINS. 

■ Repousser un traitement de fond puisque la patiente 
fait moins de trois crises par mois et se sent mieux. 

• Insister sur la necessite d’arreter de fumer et de conti- 
nuer I’exercice physique. 

■ Encourager la participation au groupe de soutien pour 
diminuer le stress. 

2. Hypertension arterielle : la PA reste elevee, a 15/9. 

■ lnstaurer un traitement diuretique. 

■ Demander a la patiente de prendre sa PA 3 fois 
par semaine et d’apporter les chiffies a la prochaine 
consultation. 

3. Cystocele avec incontinence d’effort episodique : 
l’incontinence a ete amelioree par les exercices de 
Kegel, mais il persiste quelques pertes d’ urines ; exa- 
men des urines prescrit a la consultation precedente : 
pas d’infection. 

■ Mettre une creme aux oestrogenes. 

• Continuer les exercices de Kegel. 

4. Surcharge ponderale : a perdu 2 kg. 

■ Continuer l’exercice physique. 

■ Revoir le regime, encourager la perte de poids. 

5. Stress familial : la patiente le gere mieux. Voir ci- 
dessus. 

6. Episode de lombalgie : RAS aujourd’hui. 

7. Tabagisme : voir ci-dessus. 

8. Protection de la same : frottis cervicaux fa its lots de 
la coasultation precedente. Rendez vous de mammo- 
graphie pris. Cfoloscopie conseillee. 
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CHAPITRE 


Entrevue et antecedents 



L’intcrrogatoirc est une conversation avec un objectif. Hn apprenant a eta- 
blir les antecedents, vous ferez appcl a plusieurs des qualites relationnelles 
dont vous vous servez chaque jour mais avec des differences importantes. 
Dans la conversation sociale vous pouvez exprimer librement vos besoins et 
vos int6rets et vous n’engagez que vous-meme. Au contraire, Pobjectif pre- 
mier de Pentrevue est d'ecouter le patient et d’ameiiorer son bien-etre grace 
a une relation de confiance et de soutien. 

Kch anger efficacement avec les patients est Pune des qualites les plus prd- 
cieuses des soins cliniques. Pour le patient, « le sentiment de communiques . . 
d’etre bien entendu et compris... est au coeur meme de la guerison ».' Pour 
le clinicien, les soins au patient sont encore plus gratiliants. 2 4 

Ce chapitre vous presente les principaux points de Pinterrogatoire et de Pins- 
tauration de la confiance, les fondations de votre alliance therapeutique avec 
les patients. Au debut vous vous concentrerez sur le recueil des informations, 
mais avec Pexperience et I’ecoute empathique, vous permettrez a Phistoire 
du patient de se derouier dans sa forme la plus fidele et la plus detailiee. 

Le priKessus de PcntrcMic est a la fois un art et une technique. II est avant 
tout centre sur le patient. II « encourage les patients a dire ce qui est le plus 
important pour eux. Ils expriment leurs preoccupations personnelles en plus 
de leurs symptomes », ere ant un redt qui inclut « le contexte personnel 
des symptomes et de la maladie du patient ». 5 D’apres des experts, Pentre- 
vue centree sur le patient consiste a « se laisser mener par le patient pour 
comprendre ses pensees, ses idees, ses preoccupations et ses demandes, sans 
rajouter d’informations suppiementaires du point de vue du medecin ». Hn 
revanche, dans Papproche centree sur le clinicien, plus axee sur les symp- 
tomes, le clinicien « prend la direction de Pinteraction pour satisfaire son 
propre besoin de connaitre les symptomes, leurs details, et d’autres donnees 
qui Paideront a identifier une maladie », ce qui peut lui faire negliger les 
dimensions personnelles de la maladie. 5 ’ 6 Les faits suggerent que l’intd- 
gration des deux styles d’entrevue sert mieux le patient, en entrainant une 
description plus complete de la maladie et en permettant aux cliniciens de 
mieux exprimer « du respect, de Pempathie, de l’humilit^ et de la sensibi- 
lite » dans les soins. 5 II est actuellement pro us e que cette approche est non 
seulement plus satisfaisante pour le patient et le clinicien mais aussi plus 
efficace pour obtenir les resultats desires. 7 9 
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DIFFERENTES SORTES D'ANAMNESE 


Lc processus de l’ in terrojja ten re est tres different du format de Panamntbse, 
presente au chapitre 1. L’entrevue ne se borne pas a poser une serie de 
questions ; clle necessite une tres grande receptivite vis-a-vis des sentiments 
du patient et de ses signaux comportementaux. Lc format de t’anamnese 
medicate constitue un important cadre de travail pour organiser Phistoire du 
patient dans des categories varices convenant a la sante passee et presente 
du patient et de sa famille. L’entrevue et le format de Panamnese ont des 
buts complementaires mais distincts. Garde/, cela a 1’esprit pendant que vous 
apprenez les techniques d’un interrogatoire adroit. 

Lc processus de V interrogatoire qui gene re Phistoire du patient est fluide ; il 
necessite de Pempathie, une communication efficace, et des qualites rela- 
tionnelles pour repondre aux signaux, sentiments et inquietudes du patient. 
Com me vous le verrez, il est « ouvert », et fait appel a un eventail de tech- 
niques qui valorisent et responsabilisent le patient : ecoute active, interroga- 
toire dirige, communication non verbale, reactions d’empathie, validation, 
reassurance et partenariat. Ces techniques sont particu licrcment appropriees 
pour obtenir les principales preoccupations du patient et Phistoire de la 
maladie actuellc. 

Le format de l ’a namnese medicate est un cadre de travail structure pour orga- 
niser Pinformation du patient dans une forme ecrite ou orale. Il iixe votre 
attention sur les sortes de renseignements que vous avez besoin d’obtenir, 
facilite le raisonnement clinique, et clarifie la communication des inquie- 
tudes du patient, des diagnostics et des projets aux autres profcssionnels de 
sante participant aux soins du patient. Les questions centrees sur le clinicien, 
fcrmecs (a reponse par « oui ou non »), sont plus appropriees aux antece- 
dents medicaux personnels et familiaux, aux antecedents psychosociaux et a 
la revue des appareils. 

Par-dcssus tout, Pentrevue suppose un engagement a ecouter, facilement sacri- 
fic a la tache prenante des soins quotidiens. Comme le disait William Osier, 
un grand medecin et Pun des fondateurs de la John Hopkins School of Medicine 
en 1893 : « Hcoutez votre patient. Il vous donne le diagnostic » et « Le bon 
medecin traite la maladie ; le grand medecin traite le patient qui a la maladie. » 


DIFFERENTES SORTES D'ANAMNESE 


Comme vous l’avez appris au chapitre 1, les types de renseignements que 
vous recherche/ dependent des besoins et des inquietudes du patient, de vos 
objectifs pour cette rencontre et du cadre de Pentrevue (patient interne ou 
externe, temps disponible, soins primaires ou specialises...). 

■ Pour les nouvea ux patients, quel que soit lc contextc, vous devez etablir 
une anamnese exhaustive. 

m Pour les patients qui consul tent pour des symptomes precis (par cxemplc : 
toux, miction doulourcuse), un entretien plus limitc*, dirige sur ce pro- 
bleme spedfique, peut etre indique ( interrogatoire centre ou oriente par 
les problemes). 


Voir le chapitre 1 : « Vue d'erv 
semble de I'interrogatoire et de 
I'examen physique », p. 3-24. 
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DIFFERENTES SORTES D'ANAMNESE 


■ Pour les patients qui consul tent pour des problemcs Ivolutifs ou chro- 
niques, un entretien centre sur la prise en charge de sa maladie par le 
patient, sa reponse au traitement, sa capacite fonctionnelle et sa qualite 
de vie, est le plus adapte . 10 

■ Les medecins generalistes programment sou vent des consultations pour la 
protection de la sante, destinees a aborder des depistages et des problemes 
tels que le tabagisme, le poids et les comportemcnts sexuels a risque. 

■ Un spccialiste peut avoir besoin d’une anamnese plus complete pour eva- 
luer un probleme avec plusieurs causes possibles. 


La connaissance de la teneur et de la pertinence de toutes les composantes 
d’une anamnese exhaustive vous permet de choisir les elements les plus a 
meme de repondre aux preoccupations du patients et a vos objectifs partages 
sur la sante du patient. 

Ce chapitre, reorganise pour cette edition afin de faciliter l’apprentissage, 
balise l’interrogatoire et I’anamnese medicale : les principes de base d’un 
interrogatoire adroit ; le deroulement et le contexte social de Pentrevuc ; 
l’interrogatoire avance, incluant des strategies pour aborder les patients 
difficiles et les sujets sensibles ; et l’ethique et le professionnalisme. 


Vue d'ensemble du chapitre 


Les principes de base d'un interrogatoire adroit 

Les techniques d'un interrogatoire adroit : ecoute active ; reactions d'empathie ; 
interrogatoire dirige; communication non verbale; validation; reassurance; 
partenariat ; resume; transitions ; responsabilisation du patient. 

Le deroulement et le contexte de I'entrevue 

Preparation : revoir le dossier medical ; fixer des objectifs a I'entrevue ; revoir 
votre comportement clinique et votre presentation ; arranger I'environnement 

Le deroulement de I'entrevue : saluer le patient et etablir la relation (prendre des 
notes) ; etablir I'ordre du jour de I'entrevue ; commencer I'interrogatoire du 
patient ; explorer le point de vue du patient ; identifier les signaux emotionnels 
et reagir; developper et clarifier I'anamnese du patient; formuler des hypo- 
theses diagnostiques et les tester ; partager le projet therapeutique ; terminer 
I'entretien et la consultation ; prendre le temps de I'autoreflexion. 

Le contexte culture! de I’entrevue : montrer de I'humilite culturelle, un change- 
ment de paradigme. 

Interrogatoires avances 

Patients difficiles: le patient silencieux ; le patient deroutant ; le patient inca- 
pable ; le patient bavard ; le patient colereux ou perturbateur ; le patient avec 
une barriere linguistique ; le patient illettre ou ignorant en matiere de sante ; le 
patient malentendant ; le patient malvoyant ; le patient dont I'intelligence est 
limitee ; le patient recherchant un avis personnel ; le patient seducteur. 

Sujets sensibles: sexualite; sante mentale et antecedents psychiatriques ; 
alcool, substances preserves et illicites; violence conjugate et familiale; mort 
et fin de vie. 

Ethique et professionnalisme 
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LES PRINCIPES DE BASE 
D'UN INTERROGATOR ADROIT 


Vous pouvez avoir plusieurs raisons pour embrasscr une carrierc mcdi- 
calc, mais lc desir dc construirc line relation therapeutique efficace est sans 
doute preponderant. « Ceux qui souffrent habilitent les soignants a assistcr, 
expliquer et soulager leur douleur. »- Cette partic decrit les techniques fon- 
damen tales et essentielles d’une entrevue a visee therapeutique, les compe- 
tences intemporelles que vous polirez en travaillant avec des patients. Ces 
competences necessitent de la pratique et un retour de la part de vos ensei- 
gnants afin que v ous puissiez suivre vos progres. Avec le temps vous appren- 
drez a selection ner les techniques qui conviennent le mieux a la dynamique 
change ante du comportement liumain dans la relation avec votre patient. 
L’ecoute active et Fempathie sont deux techniques capitales, les liens dores 
vers (’alliance therapeutique. 


Les techniques d'un bon interrogatoire 

■ Ecoute active 

■ Reassurance 

■ Reactions d'empathie 

■ Partenariat 

■ Interrogatoire dirige 

■ Resume 

■ Communication non verbale 

■ Transitions 

■ Validation 

■ Responsabilisalion du patient 


Ecoute active. L’habitude de Vecoute active est au coeur de toutes les 
techniques d’interrogatoire. C’est un processus qui consiste a suivre attenti- 
vement ce que le patient communique, a avoir conscience dc son etat emo- 
tionnel et a utiliscr des moyens verbaux et non verbaux pour l’encourager 
a continuer et a s’epancher sur ses grandes inquietudes. Hlle vous permet 
de comprendre la signification de ces inquietudes a dc multiples niveaux du 
vecu du patient . 1 1 Cela demande de la pratique mais sert votre interet et celui 
du patient en facilitant lc passage a la question suivantc ou aux diagnostics 
possibles. 

Reactions d'empathie. Les reactions empathiques sont vitales pour la 
relation avec lc patient et la gu£rison . u » 13 L’empathie est definie comme la 
capacity du cliniden a s’identifier au patient et a ressentir la souffrance du 
patient comme la sienne . 14 Hlle « necessite la volonte de subir une partie 
de la douleur du patient dans un partage de la souffrance qui est vital pour 
guerir ». 15 Hn parlant avec vous, les patients peu vent exprimer, par des mots, 
une mimique ou un comportement, des sentiments dont ils peuvent avoir 
pris conscience ou pas. Ces sentiments sont essentiels pour comprendre leur 
maladie. Pour exprimer de Fempathie vous devez d'abord identifier les senti- 
ments du patient. Cela necessite de votre part la volonte de mettre a jour le 
contenu emotionnel. Au premier abord, cela peut sembler genant, mais cela 
renforcera votre confiance mutuelle. Quand vous decelez des sentiments 
importants mais inexprimes, d’apres le visage, la voix, le comportement 
ou les mots du patient, demandez gentiment : « Que ressentez-vous a ce 
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sujet ? » ou « Cela semble vous pcrturbcr. Pouvez-vous m’cn dire plus ? » 
Ne suppose/ pas que vous save/ ce que ces sentiments signifient. A moins 
d’affirmer votre inquietude, des pans entiers du vecu du patient peuvent 
rester inexploites. 

Des que le patient a fait part des ses sentiments, repondez de fa<jon bicnveil- 
lante et comprehensive. Les reponses peuvent etre aussi simples que : « Cxi a 
semble bouleversant », « Vous devez vous sentir tristc ». Pour etre empa- 
tbique , tine reaction doit exprimer que vous ressentez ce que le patient ressent. 
L’empathie peut aussi etre non verbale : mettre la main sur le bras du patient 
ou oftrir des mouchoirs en papier a un patient qui pleure. 

Si vous avez reagi au deces d’un parent du patient, par exemple, en disant 
a celui-ci qu’il doit etre tres affecte, alors qu’en fait le deces 1’a liberc d’une 
epreuve emotionnelle de longue durec, e’est que vous avez agi en fonction 
de vos suppositions personnelles sur le soutien des sentiments et des vecus 
du patient. Au lieu de cela, vous pouvez demander : « Vous av ez perdu votre 
pere. Qu’avez-vous ressenti ? » 


Interrogatoire dirige : les options pour developper et clarifier 
ianamnese du patient. II y a plusieurs famous de demander plus d ’infor- 
mations au patient sans interfere r avec le cours de son histoire. Votre but est 
de faciliter une communication complete du patient, avec ses propres mots, 
sans I’interrompre. Les questions dirigees montrent votre interet soutenu 
pour les sentiments du patient et ses revelations. Elies peuvent etre utiles 
pour eviter des questions qui structunent ou meme arretent le llux des idees 
du patient. Une seric tic questions « oui/non » donne au patient une plus 
grande impression de passiv ite et fait perdre des details import ants. Votre 
but est d’assimiler Panamnese du patient. 
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Types d'interrogatoires diriges 


Aller de questions ouvertes a des questions ciblees. 

Utiliser un questionnement qui suscite une reponse graduee. 
Poser les questions I'une apres I'autre. 

Proposer des questions a choix multiples. 

Clarifier ce que le patient veut dire. 

Inciter a continuer. 

Faire I'echo. 


Pour une pratique plus appro- 
fondievoir: Smith, L'enlrevue 
centree sur le patient , 5 


Aller de questions ouvertes a des questions ciblees. Les questions 
doivent aller du general au pardculier. Pensez a un entonnoir evase en haut, 
etroit cn bas. Debutcz avec des questions tres generales, comme « Que puis- 
je faire pour vous ? », puis posez des questions ouvertes mais circonscrites, 
comme : « Parlez-moi de votre traitement ». Posez ensuite dcs questions fer- 
mecs comme : « Hst-ce que vous avez bien supporte le nouveau traitement ? » 
Commence/, par une question veritablemcnt ouverte, ne comportant pas une 
reponse dans son enonce. Voici un exemple : 

« Parlez-moi de votre gene thoracique. » (Pause) 

« Quoi d’autre ? » ( Pause ) 


« Oil I’avez-vous ressentie ? » ( Pause) « Montrez-moi Pendroit » 

« Ailleurs ? » (Pause) « Hst-ce qu’elle se dcplace ? » (Pause) « Vers quel 
bras ? » 


Hvitez les questions tendancicuses qui induent la reponse ou suggerent la 
reponse desiree : « Votre douleur s’est-ellc amelioree ? » ou « Vous n’avez 
pas du tout eu de sang dans les selles, n’est-ce pas ? » Si vous demandez : 
« Hst-ce que votre douleur est oppressantc ? » ct que le patient repond 
« oui », vous avez en fait repondu a sa place. Dites de fa^on plus neutre : 
« S’il vous plait, decrivez votre douleur. » 


Questions qui suscitent des reponses graduees. Si besoin est, posez 
des questions qui requierent une reponse cotie plutot qu’une reponse simple. 
« Com bien de marches pouvez-vous monter sans etre essouffle ? » est prefe- 
rable a « etes-vous essouffle en montant un escalier ? » 


Poser les questions une apres I'autre. Ne posez qu’une question a la 
fois. « Pas de tuberculose, pleuresic, diabete, asthme, bronchite, pneumo- 
nic ? » peut obtenir une reponse negative par pure confusion. Hssayez plutot : 
« Avez-vous eu I’une des affections suivantes ? » Marquez une pause ct etablis- 
sez un contact oculaire tandis que vous enumerez les affections. 
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Proposer des questions a choix multiples. Certains patients semblent 
incapables de decrire leurs symptomes sans aide. Pour reduire les biais, pno- 
poscz-leur des questions a choix multiple : « Lequel des mots suivants decrit 
le mieux votne douleur : sourde, vive, oppressante, cuisante, lancinante ou un 
autre ? » Presque toutes les questions precises peuvent avoir au rnoins deux 
reponses possibles. « Votre toux est-clle seche ou productive ? » 

Clarifier ce que le patient veut dire. Parfois les patients font des 
declarations ambigues ou des associations vagues. Pour comprendrc ce qu’ils 
veulent dire, vous avez besoin d 1 eel a i rcissemen ts. Par exemple : « Dites-moi ce 
que \ous entendez par re froidi sse me nt », ou bien « Vous dites que vous vous 
comportez comme votre mere. Que voulez-vous dire par la ? » 

Inciter a continuer. Sans meme parler, vous pouvez utiliscr des atti- 
tudes, dcs gestes ou dcs mots pour inciter le patient a en dire plus. S’arrcter 
en hochant la tete ou rester silencieux, tout en etant attentif et detendu est 
une incitation a continuer pour le patient. Se pencher en avant, regarder le 
sujet dans les yeux, dire « Mmm-mm » ou « Continuez » ou bien « Je vous 
ecoute », l’aide a poursuivre son histoire. 

Faire I'echo. La simple repetition des derniers mots du patient, ou faire 
Vecho , incite le patient a exprimer des details factuels et des sentiments, comme 
dans l’exemplc suivant : 

Patient : « La douleur a augmente et a commence a se propager. » (Pause) 

Medecin : « Kile s’est propagee ? » 

Patient : « Oui, elle a commence a I’epaulc, puis est descend ue dans le bras 
gauche jusqu’aux doigts. Cela me faisait si mal que j’ai cru que j’allais 
mourir. » ( Pause) 

Medecin : « Vous alliez mourir ? » 

Patient : « Oui, e’etait la meme douleur que mon pere a eue lors de sa crise 
cardiaque et j’avais peur que la meme chose m’arrive. » 

Cette technique reflechissantc a permis de preciscr non seulement le siege 
et Pintensite de la douleur, mais aussi sa signification pour le patient. Kile ne 
biaisc pas Panamnese et n’interrompt pas le cours de la pensee du patient. 


Communication non verbale. La communication par d’autres mo ye ns 
que la parole est permanente et fournit des indices importants sur les sen- 
timents et les emotions. Devcnir plus receptif aux messages non verbaux 
vous permettra de mieux « dechiffrcr » le patient et de lui envoyer des mes- 
sages. Kaites tres attention au contact oculaire, a la mimique, a Pattitude, a 
la position et aux mouvements de la tete (denegation ou acquiescement), a 
la distance patient-medecin et a la disposition des membres (croises, ncutres, 
ouverts). Sachez que la communication non verbale est en partie universe-lie 
et en partie liee a la culture. 
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IX* meme quc re fie ter votrc position peut indiquer le rapprochement du 
patient, calquer votrc position sur celle du patient peut signaler une relation 
accrue. Vous pouvez aussi imitcr le pamlattgage du patient ou les qualites de 
son discours, telles que le rythme, le ton et le volume pour accroitre la rela- 
tion. Vous pouvez vous rapprocher du patient ou le toucher en posant votrc 
main sur son bras pour manifester votre empathie ou l’aider a se controler. 
La prise de conscience de la communication non verbale est I’etape qui pre- 
cede 1'udlisation de cette forme cruciale d’interaction avec le patient. 

Validation. Une autre fa^on de valoriser le patient consiste a valider ou a 
reconnaitre la legitimite de son vecu cmotionnel. Un patient victime d’un 
accident de voiture mais physiquement indemne peut encore eprouver une 
souffrance importante. Declarer quelque chose comme « Cet accident a du 
etre tres efirayant pour vous. Les accidents d’automobile sont tou jours tres 
perturbants parce qu’ils nous rappellent que nous sommes vulnerables et 
mortels. Celapeut expliquer que vous restiez boulcverse » rassure le patient. 
Cela l’aide a realiser que ses emotions sont legitimes et comprchcnsiblcs. 

Reassurance. Quand vous parlez a des patients anxieux ou bouleverses, il 
est tentant de vouloir les rassurer. Vous pouvez vous retrouver en train de 
dire : « Ne vous inquietez pas. Tout ira bien. » Ces paroles peuvent convenir 
a dcs relations non profcssionnelles mais, de la part d’un clinicien, elles sont 
habituellement contreproductives. Vous risquez de rassurer le patient a tort. 
De plus, rassurer prematurement un patient peut empecher des revelations. 
Le patient peut sentir que le clinicien est gene par son anxietc ou qu’il n’a 
pas pris la mesure de sa souffrance. 

La premiere etape d’une reassurance cjficacc consiste a identifier et a accepter 
les sentiments du patient. Cela instaurc un sentiment de connexion. Le veri- 
table reconfort vient plus tard, apres I’interrogatoire, l’examen physique et 
peut-etre quelques examens de laboratoire. Ace point, vous pouvez livrerau 
patient votrc interpretation des troubles et discuter ouvertement des inquie- 
tudes exprimees. Le patient a besoin de sentir que ses problemes ont etc bien 
compris et sont pris en charge pour etre rassure. 

Partenariat. En etablissant des relations avec vos patients, soyez explicites 
sur votre engagement a un partenariat durable. Faites percevoir aux patients 
que, quelle que soit Involution de leur maladie, vous envisagez de continuer 
a les soigner. Meme de la part d’un etudiant, ce soutien peut peser lourd, 
surtout en milieu hospitalier. 


Resume. Faire un resume succinct de l’anamnese du patient au cours de 
l’entrevue remplit plusicurs fonctions. Cela indique au patient que vous 
l’avez ecoute attentivement et clarifie ce quc vous savez et ce que nous ne 
savez pas. « A present, assurons-nous que l’anamnese est complete. Vous 
venez de dire que vous toussez depuis 3 jours, que e’etait pire cette nuit et 
que vous ramenez maintenant des crachats jauncs. Vous n’avez pas de fievre 
ni d’essoufflement, mais vous vous sentez encombre avec des diflicultes pour 
respirer par le nez. » Faites une pause attentive ou dites : « Quoi d’autre ? », 
ce qui pemict de rajoutcr des renseignements et de corriger les malentcndus. 
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Un resume peut etre fait a differents points de l’entrevue pour structurer la 
consultation, notamment lors des transitions (voir ci-dessous). Cette tech- 
nique permet aussi au clinicicn d’organiser son raisonnement cliniquc et de 
communiquer sa pensee au patient, ce qui ameliore la collaboration. C’est 
aussi une technique utile aux etu diants quand ils ne se rappcllent plus ce 
qu’il faut demander ensuite. 


Transitions. Lcs patients out de nombreuses raisons d’etre inquiets pen- 
dant une consultation. Pour les mettre plus a l’aisc, dites-leur quand vous 
change/ de direction au cours de 1’cntrevue. De la me me fa$on que la signa- 
li sad on le long d’unc autoroute donne un sentiment de confiance, ces indi- 
cations donnent au patient une plus grande impression de maitrise. Quant! 
vous passe/ d’unc partie de I’anamnese a l’autre, puis a l’examen physique, 
avertissc/ le patient par de courtes phrases de transition : « Je voudrais 
maintenant vous poser quelques questions sur votre etat de santc passe. » 
Annoncez clairement ce qui attend le patient : « Avant que nous passions 
cn revue vos traitements, avez-vous eu d’autres problemes de santc* par le 
passe ? » « Maintenant je vais vous examiner. Je vais sortir quelques minutes. 
S’il vous plait, deshabille/ -vous completement et mettez cette blouse. » 


Responsabilisation du patient. La relation clinicien-patient est intrin- 
sequement inegale. II est previsible que votre sentiment d’inexpcricnce en 
tant qu’etudiant se transformera avee le temps en un sentiment de confiance 
en votre savoir, vos competences et votre autorite en tant que clinicien, mais 
les patients ont de nombreuses raisons de se sentir vulnCrables. 11s peuvent 
avoir mal ou etre preoccupes par un symptome. Ils peuvent etre submerges 
par le systeme de santc ou simplement ne pas connaitre le processus allant 
de soi a vos yeux. Les differences de sexe, etlinie, race ou classe peuvent aussi 
crecr des differences de pouvoir. Cependant, en fin de compte, les patients 
sont responsables de leurs soins. 10 Ceux qui ont confiance en eux et qui 
comprenncnt vos recommandations sont les plus aptes a suivre vos conseils, 
mcxlificr leur mcxle dt* vie et prendre les traitements presents. 

Vous trouverez ci-dessous des principes qui vous aideront a partager les res- 
ponsabilites avec vos patients. Plusicurs d’entre eux ont ete discutcs ailleurs 
dans ce chapitre, mais il est important de, les rappclcr id. 


Responsabilisation du patient : principes de partage du pouvoir 


Enquerez-vous du point de vue du patient. 

Exprimez votre interet pour la personne, pas seulement pour son probleme. 
Suivez ce que le patient a en tete. 

Mettez a jour et reconnaissez la charge emotionnelle. 

Partagez I'information avec le patient, notamment au moment des transitions. 
Rendez votre raisonnement clinique transparent pour le patient. 

Revelez les limites de vos connaissances. 
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LE DEROULEMENT 

ET LE CONTEXTE DE L'ENTREVUE 


Preparation : revoir le dossier medical; fixer des objectifs a I'entrevue ; 
revoir votre comportement clinique et votre presentation ; arranger I'envi- 
ronnement. 

Le deroulement de I'entrevue : saluer le patient et etablir la relation 
(prendre des notes); etablir I'ordre du jour de I'entrevue; commencer 
I'interrogatoire du patient; explorer le point de vue du patient; identifier 
les signaux emotionnels et reagir; developper et clarifier I'anamnese du 
patient ; formuler des hypotheses diagnostiques et les tester ; parlager le 
projet therapeutique ; terminer I'entretien et la consultation ; prendre le 
temps de I'autoreflexion. 

Le contexte culturel de I'entrevue : montrer de I'humilite culturelle, un 
changement de paradigme. 



Main tenant que vous avez acquis les techniques fondamentales d’un inter- 
rogatoire adroit, vous etes pret a passer a I’entrevue proprement dite. En 
premier lieu, prepare/ -vous en revoyant le dossier et en fixant des objec- 
tffs a I’entrevue a venir. Revoyez votre presentation et assurez-vous que le 
patient est a l’aise et que l’environnement est propice aux renseignements 
personnels que vous allez bientot partager. Vous decouvrirez que chaque 
entrevue a son rythme et sa sequence. Maitrisez les composantes qui sont 
decrites. Enfin, I’entrevue a d’importantes dimensions societales. Tandis que 
vous crcez une alliance therapeutique, soyez conscient des biais qui peuvent 
affect cr vos reactions envers le patient et du besoin que le patient a d’un 
partenariat therapeutique. 
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•4 Preparation 

Interroger lcs patients necessite un plan. Quand vous initiez ou renouvelcz 
une relation avec un patient, considerez plusicurs etapes, qui sont cruciales 
pour rcussir : revoir le dossier medical, fixer des object its a l’entrevue, revoir 
votre comportement et votre presentation, et arranger Penvironnement. 

Revoir le dossier medical. Avant dc voir le patient, revoyez son ou 
ses dossiers medicaux. Ce faisant, vous obtiendrez des renseignements et 
prevoirez les domaines a explorer. Rcgardcz dc pres les donnees d’identi- 
fication, telles que Page, le sexe, Padresse et l’assurance medicale, et lisez 
attentivement la liste des problemes, les traitements et des details tels que 
les allergies documentees. Le dossier medical fournit souvent des renseigne- 
ments prccieux sur les diagnostics et traitements anterieurs mais ne laissez 
pas les ancicns diagnostics nous detournerde la realisation de votre propre 
Evaluation, fondee sur de nouvelles approches ou idees. II est clabore par 
plusieurs observatcurs et n’est pasconyu pourdepcindrc la personne unique 
que vous allez rencontrer. Les donnees peuvent etre incompletcs ou mcme 
discordantcs avec ce que vous apprenez du patient. Reconnaitrc et corriger 
ces discordances peut s’avercr utile pour les soins du patient. 

Fixer des objectifs a I'entrevue. Avant de parlcravec le patient, clari- 
fiez les buts de I’entrevue. Hn tant qu’etudiant, votre premier objectif peut 
etre d’obtenir Panamnese complete dont a besoin votre equipe. Hn tant que 
clinicien, vos objectifs peuvent allcr de (’Evaluation d’une nouvelle preoccu- 
pation au sui\i d’un traitement, en passant par le reinplissage de formulaires. 
Un clinicien doit maintenir l 'equilibre entre scs propres objectifs et les objectifs 
du patient , en ponderant les multiples imperatifs provenant du patient, de sa 
famille, des agences et des services de santc. Hn consacrant quelques minutes 
a precise r par avance vos objectifs, il vous sera plus facile de trouver le bon 
equilibre entre ces objectifs pour I’entrevue a venir. 
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Revoir votre comportement clinique et votre presentation. De 

meme quc vous observe/, le patient tout au long de l’entrevue, le patient 
vous observe. Consciemment ou non, vous envoyez dcs messages par vos 
paroles et votre comportement. L’attitude, les gestes, le contact oculaire et 
le ton de la voix expriment votre degre d’interet, d’attention, d’acceptation 
et de comprehension. L’interviewer experiment^ parait calme et pas presse, 
meme lorsquc son temps est limite. Les reactions qui trahissent la disap- 
probation, l’embarras, Pimpatience ou Pennui bloquent la communication, 
comme le font les comportements condescend ants, stereotypes, critiques ou 
devalorisants pour le patient. Le professionnalisme exige de Pimpassibilite 
et une « consideration positive inconditionnelle » pour favoriser la gueri- 
son dans les relations avec les patients . 17 Votre presentation cst egalement 
importante. Les patients sont rassures par un aspect propre et soigne, un 
vetement classique, un badge nominatif. Avez en tetc le point de me du 
patient si vous voulez qu’il vous accorde sa confiance. 


Arranger I'environnement. Rendez le cadre de Pentrevue aussi intime 
et confortable que possible. Bien quc Pon puisse avoir a parler avec le patient 
dans des conditions difficiles, par exemple dans une chambre a deux lits ou 
dans le couloir d’un service d’urgences bourdonnant, un environnement 
propice ameliore la communication. S’il y a des rideaux, demandez la per- 
mission de les former. Proposez d’aller dans une chambre vacante au lieu de 
parler dans une salle d’attente. En taut que clinic ten. disposer dim lieu et de 
sieges ameliorant le confortdu patient fait partie de votre role. Ces efforts ne 
sont jamais une perte de temps. 


■4 Deroulement de I'entrevue 

Une Ibis Pentrevue preparec, vous etes pret a ecouter le patient et a mettne au 
jour ses preoccupations en utilisant les techniques que vous avez apprises. Kn 
general, une entrevue passe par plusicurs stades. Au cottrs de cette sequence, 
vous, le clinicien , devez toujours etre receptifaux sentiments du patient, aider 
cclui-cia les expr inter, reagir a leu r conte nit et valider leur signification. Une 
sequence typique est presentee ci-dessous. 

En tant qu’etudiant, vous devez vous focaliser en priori te sur le recue il de 
Panamnese du patient et Pobtention d’une comprehension partagee des 
problemes. Avec Pexpcrience, Paccord sur le projet de bilan et de traitement 
deviendra plus important. Que Pentrevue soit exhaustive ou ciblee, vous 
devez faire attention aux sentiments et a P affect du patient, en travaillant 
toujours a renforcer la relation avec lui. Quand vous rassemblez des donnees 
et formulez des hypotheses, tenir compte de ses sentiments, de ses idees et 
de ses attentes conduit a des interventions therapeutiques convenant mieux 
a ses besoins, a ses capacites d’ajustement et aux circonstances de la vie. 

Saluer le patient et etablir la relation. Les premiers instants de 
votre rencontre avec le patient posent les bases de votre relation ulterieure. 
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La fayon dc saJucr le patient ct les autres visiteurs presents; dans la salle, 
d’installer contort ablcmcnt le patient et d’amcnager la piece determinent les 
premieres impressions du patient. 

Pour commencer, salucz lc patient nominal cment et presentez-vous en don- 
nant votre nom. Scrrez-lui la main si e’est possible. S’il s’agit du premier 
contact, expliquez votre role en precisant votre statut d’etu diant et la fayon 
dont vous participerez aux soins. Repctez cctte presentation lors des ren- 
contres suivantes, jusqu’a ce que vous soyez stir que le patient sache qui 
vous ctes : « Bonjour M. Pierre, je suis Suzanne Martinez, une etudiante en 
3 C annee de medecine. Peut-etre vous souvenez-vous de moi... J’ai parle hier 
avec vous de vos problemes cardiaques. Je fais partic de I’cquipc medicale 
qui s’occupc de vous. » 

Hn general adressez-vous aux patients en les appelant par leur nom de famillc 
precede de monsieur ou madame. 18 -°Sauf avec les enfants ou les adolescents, 
evitez les prenoms, a moins d’avoir une permission expresse du patient ou 
de sa famille. Appeler un adulte « Grand mere » ou « Mon Cher » peut le 
depersonnaliser et 1’humilicr. Si vous n’etes pas sur dc la fayon dc pron oncer 
lc nom du patient, n’hesitez pas a vous renseigner. Vous pouvez dire : « J’ai 
peurde mai prononcer votre nom. Pouvez-vous me le dire ? » Puis repetez 
pour verifier que vous avez bien entendu. 



Quand il y a des visiteurs dans la piece, saluez chacun d’entre eux, deman- 
dez-leur leur nom et leur lien avec le patient. Dans ce cas, vous devez vciller 
n maintenir la confidentiality. Laissez le patient decider si les visiteurs ou 
les membres de sa famillc peuvent rester dans la pi£ce et demandez-lui sa 
permission avant de mener I’interrogatoire devant eux. Par exemple : « Cela 
ne me gene pas que votre steur assiste a Pentrevue, Mmc Dupont, mais je 
tiens a m’assurer que vous lc desirez aussi », ou « Preferez-vous que je vous 
interroge seulc ou en presence de votre strur ? » 


Voir chapitre 1 8 ; « Evaluation 
des enfants : du nourrisson a 
I'adolescent », la discussion 
sur les personnes assistant aux 
consultations pediatriques, 
p. 783-909. 
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Preoccupez-vous toujuurs du confort dtt patient. Au cabinet ou a I’hopital, 
aidez le patient a trouver une place pour ranger ses vetements et ses affaires 
pcrsonnelles. A Phopital, a pies l’avoir sal tic, demandez au patient comment 
il se sent et si vous arrivez a un moment opportun. Arranger le lit pour ame- 
liorer son contort ou lui accorder quelques minutes pour dire au revoir a ses 
visiteurs ou pour finir d’utiliser les toilettes temoigne dc votre attention a 
ses besoins. Dans tous les contextes, recherchez les signes d’inconfort, tels 
qu’un changement de position ou une mimique traduisant la douleur ou 
P ansi etc. Vous devez vous occuper de la douleur ou de l’anxiete en premier 
lieu, pour mettre le patient en confiance et a 1’aise, et faciliter le deroulement 
de Pentrevue. 

Hnvisagez la meilleurc fa^on d 'arranger la piece et a quelle distance du 
patient vous devez vous tenir. Rappelez-vous que la distance entre deux 
personnes depend du fond culturel et des gouts personnels. Choisissez une 
distance facilitant la conversation et permettant un bon contact oculaire. 
Vous devrez probablement vous placer a environ un metre de distance, assez 
pres mais pas trop. Prenez une chaise et, si possible, asseyez-vous a hauteur 
des yeux du patient. Ecartez les obstacles materiels, tels que les bureaux 
et les tables dc chcvet. Dans une consultation, un siege a roulettes vous 
permettra de modifier la distance scion les patients. Evitcz les disposing 
qui denotent un irrespect ou une inegalite, commc interroger une femme 
deja installee en position gynecologique. Cela est inacceptable. L’eclairage 
compte aussi. Si vous vous asseyez entre le patient et une lumiere vive ou une 
fenetre, vous aurez une bonne vision mais le patient louehera peut-etre pour 
vous voir, ce qui fera ressembler l’echangc plus a un interrogatoire policier 
qu’a un entretien medical. 

Au debut de Pentrevue, accoidcz toute votre attention au patient. Prenez le 
temps necessaire a quelques paroles pour le mettre a I’aise et evitcz dc baisser 
les yeux pour prendre des notes, lire le dossier ou regarder Pecran d’un ordi- 
nateur. Montrez que vous vous intercssez au patient en tant que personne. 
En dehors d’une situation aigue, vous pouvez commencer par demander, 
par exemple : « Afin que je puisse vous connaitrc, parlez-moi de vous. » 21 

Prendre des notes. En tant que neophyte, vous aurez besoin de noter 
beaucoup de ce que vous aurez appris pendant Pentrevue. Si un clinicicn expe- 
rimente peut retenir une grande partie d’une entrevue sans prendre de notes, 
personne nc peut se rappeler de tous les details d’une anamnesc exhaustive. 
Notez des phrases courtes, des dates part iculie res, des mots au lieu d’essayer 
de faire une redaction definitive, mais ne laisscz pas les notes ou des for- 
mulaires sur papier ou sur ordinateur detourner votre attention du patient. 
Maintenez un bon contact oculaire et chaque fois que le patient aborde des 
sujets de Heats ou difficiles, posez votre stylo ou abandonnez le clavier. La plu- 
part des patients out l’habimde de voir prendre des notes. A ceux qui trouvent 
cela genant, demandez de preciser leurs craintes et expliquez la necessitc- d’un 
compte rendu precis. Si vous utiiisez un dossier mckiical electronique, reliscz 
l’observation du patient avant d’entrer dans la piece ; obtenez l’histoire du 
patient en vous playant en face de lui, maintenez un contact oculaire, et notez 
les comport ements non v erbaux ; nc v ous mettez dev ant l’ecran dc Pordina- 
teur qu’apres avoir aborde les objectifs de la consultation avec le patient.— 
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E tab Hr I'ordre du jour. Maintenant que le contact cst etabli, vo us 
pouvez recherchcr la raison pour laqucllc 1c patient vient consul ter. C’est 
ce qu’on appclle dassiquement lc motif dc consultation ou la principal 'e 
plainte. Mais en medccinc ambulatoirc, ou la consultation a souvent trois ou 
quatrc raisons, il est preferable dc parlerdes problemes presentes par le patient. 
Commence/ par des questions onvertes , qui donnent toute liberty pour la 
reponse : « Qu’est-ce qui vous amcnc aujounl’hui ? », ou « En quoi puis-je 
vous aider ? » Voici des questions ouvertes utiles : « Avez-vous des preoc- 
cupations particulieres qui vous out incite a prendre ce rendez vous ? », et 
« Qu’est-ce qui vous a decide a venir consulter aujourd’hui ? » Ces questions 
incitent le patient a exprimer toutes ses preoccupations, pas settlement ses 
problemes mcdicaux. Le premier probleme que le patient mentionne au 
cours dc Pent rente n’est pas force men t le plus important. 23 Parfois le patient 
a donne a 1’infirmiere un motif dc consultation different dc celui qu’il vous 
donne. Pour ccrtaines consultations, il n’y a pas dc probleme particular, lc 
patient veut settlement un bilan de sante, un « check-up ». 

L’identification de toutes les preoccupations au debut de l’entretien per- 
met au patient et au dinicien de sc mettre d’accord sur les problemes les 
plus pressants et ceux qui peuvent attendre une consultation ulterieurc. Des 
questions telles que « Y a-t-il autre chose ? » ou « Avons-nous fait le tour ? » 
aident le patient a exprimer toutes ses raisons dc consulter. Le dinicien peut 
aussi desirer aborder d’autres problemes, tels qu’une pression arterielle ele- 
vee, une trouvaille clinique ou un resultat d’examen dc laboratoire anormal. 
Determiner I’ordre du jour ou encore la « veritable raison » de la consul- 
tation permet de consacrer du temps aux problemes importants et evite de 
decouvrir tardivement certaines preoccupations. Cependant, la negotiation 
de I’ordre du jour en debut de consultation ne previent pas toujours l’emer- 
gence de preoccupations en fin de consultation (« Oh ! Apropos... »). 24 

Commencer I ' interrogatoire du patient. L’ordre du jour ctant nego- 
tie et priori sc, commencez 1 ’interrogatoire en posant des questions sur le 
probleme le plus important : « Dites m’en plus sur... » Incitcz le patient 
a raconter son histoire avec ses propres mots, en utilisant une approche 
ouverte. Evitez de biaiser 1’histoire du patient : n 'injcctcz pas dc nouvelles 
informations et n ’interrompez pas. Utilisez plutot une dcoute active : pen- 
chez-vous en avant pour ecouter ; ajoutez des « incitations a continuer », 
telles que des acquiescements de la tete, des expressions coniine « oui, oui », 
« continuez », ou « jc vois ». Entrainez-vous a sttivre les directions du patient. 
Si vous intervenez trop tot et posez dcs questions precises prematurement, 
vous risquez de refrener les renseignements memes que vous recherchez. 
Des etudes ont montre que certains cliniciens interrompaient leurs patients 
en consultation apres seulement 18 secondes ! 23 Une fois interrompus, les 
patients reprennent rarement le cours de leur histoire. A pies la description 
initiate de chaquc probleme, utilisez une approche ciblee pour approfondir 
Phistoire du patient. Demandez : « Comment decrivez-vous la douleur ? «, 
« Qtt 'est-il arrive ensuite ? », « Qti ’avez-vous note d' autre P » Des questions 
dirigees supplementaires evitent de passer a cote dc certains problemes. 

Explorer le point de vue du patient. Il est crucial de creuser la signifi- 
cation que les patients donnent a leurs symptomes. La distinction tnaladic/ 


Voir p. 61, ia discussion sur les 
incitations a continuer. 


Voir p. 59-61 , la discussion sur 
I 'interrogatoire dirige. 
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mnl rend compte des points de vue differents mais comple mcntai res du di- 
nicien et du patient. 25 La mala die est (’explication que le clinicien apporte 
aux symptomes. C’est sa maniere d’organiser ce qu’il a appris du patient 
pour parvenir a un diagnostic dinique. Le mnl (V affection) peut etre defini 
comme la tayon dont lc patient Eprouve la maladie, avec ses eftets relation- 
nels, foncdonnels et sur la sensation de bien-etrc. De nombreux facteurs 
modelent cette experience, a savoir l’etat de santc personnel ou familial ante- 
rieur, le retentissement des symptomes sur la vie de tous les jours, lc regard 
personnel et le style d’ajustcmcnt (ou « coping »), et les attentes des soins 
medicaux. Un melange de ces perspectives est a la base du projet devalua- 
tion et de traitement. Ventrevue doit tenir compte de ces deux points de vue 
sur In Halite. 

Meme un symptome aussi simple que le mal de gorge peut illustrer ces 
points de vue divcrgents. Le patient peut etre inquiet en raison d’une dou- 
leur et d’une difficult^ a avaler, d’un arret de travail, ou d’un cousin qui a 
etc hospitalise pour une amygdalite. Le clinicien s’interesse plutot aux points 
pardculiers qui permettent de differender la pharyngite streptococcique des 
autres Etiologies ou a un antecedent discu table d’allergic a la penicilline. 
Pour comprendre les attentes du patient, le clinicien doit allcr au-dela des 
attributs dcs symptomes. II doit se renscigner sur la perception de la mala- 
die par le patient en posant dcs « questions cen trees sur le patient » dans les 
quatre domaines enumercs ci-dessous. Cette information est cruciale pour la 
satisfaction du patient, l’efficacite des soins et le suivi du patient. 5 ’ 26 


Explorer le point de vue du patient 


Les sentiments du patient sur le probleme, e'est-a-dire ses peurs et ses inquie- 
tudes. 

Les idees du patient sur la nature et la cause du probleme. 

Le retentissement du probleme sur la vie et I'etat fonctionnel du patient. 

Les attentes du patient concernant la maladie, le medecin ou les soins, qui 
dependent souvent d'experiences personnelles ou familiales anterieures. 


L’exploration du point de vue du patient comporte differents types de ques- 
tions. Pour decouvrir les sentiments du patient, le clinicien pent demandcr : 
« Qu’est-ce qui vous inquiete le plus dans cette douleur ? » ou « Comment 
avez-vous vecu cela ? » Pour connaitre ses idees sur la cause du probleme, 
vous pouvez dire : « D’apres vous, a quoi est due cette douleur de l’esto- 
mac ? », ou « Qu’avez-vous deja pris ? », parce que les traitements cssayes 
suggerent dcs modules explicatifs. Un patient peut craindre que la douleur 
soit le symptome d’une maladie grave et avoir besoin d’etre rassure, ou il 
peut etre moins interesse par la cause de la douleur et vouloir seuiement 
un soulagement. Pour precise r 1’impact de la maladie sur le mode de vie et 
I’etat fonctionnel du patient, surtout s’il s’agit d’une maladie chronique, 
demandez : « Qu’est-ce que vous ne pouvez pas faire maintenant que vous 
pouviez faire avant ? », « Comment la douleur du dos ( I’essoufflc men t, etc.) 
retentit-clle sur votre aptitude au tra\ ail ? Votre vie a la maison ? Vos activa- 
tes sociales ? Votre role de parent ? Vos relations intimes ? L’image que vous 
avez de vous -me me ? » Vous devez decouvrir ce que le patient attend de 
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vous, medecin, ou dcs soins medicaux cn general... « Jc suis content que la 
douleur soit presque partie, comment puis-je vous aider a present ? » Me me 
si la douleur de l’estomac cst presque partie, le patient peut avoir besoin 
d’un jusdficatif pour son employeur. 

Identifier ies signaux emotionnels du patient et reagir. Line 
souffrance emotionnelle est frequemment associee a la maladie ; 30 a 40 % 
des patients presentent dcs niveaux importants d’anxiete ou de depression en 
soins primaires. 27 Les consultations tendent a durcr plus longtemps quand 
les cliniciens manquent les occasions de reconnaitrc les signes demotion. 24 
Les patients peuvent rctenir leurs veritables inquietudes dans jusqu’a 75 % 
des consultations pour unc maladie aigue, mais ils peuvent manifester direc- 
tement ou indirectcment, verbalement ou non verbalement, ces inquietudes 
etles exprimer sous forme d’idees ou demotions. 28 ’ 29 Reconnaitrc et reagir 
a ces signes contribue a tftablir unc relation, a accroitre la comprehension de 
la maladie et a augmenter la satisfaction du patient. 

Si le patient ne mentionne pas le retentissement de la maladie, sondez le 
contcxte personnel elargi en demandant : « Hst-ce que cela retentit sur 
vous ? » ou « Que faites-vous de cela ? » Recherchez des Emotions liees, 
directement ou indirectcment, en declarant : « Que ressentez-vous a ce 
sujet ? » ou « Une telle chose frustrera it beaucoupde gens... » Voyez Penca- 
dre ci-dessous pour la taxonomic des manifestations re vela nt le point de vue 
du patient sur la maladie. 


Manifestations revelant le point de vue du patient sur la maladie 


Declaration(s) directe(s) du patient sur les explications, les emotions, les 
attentes et les effets de la maladie . 17 

Expression d'opinions sur la maladie, sans nommer celle-ci. 

Tentatives d'explication ou de comprehension des symptomes. 

Manifestations dans le discours (par exemple, repetitions, pauses prolongees 
pour reflechir). 

Partage d'une histoire personnels. 

Comportements traduisant des inquietudes cachees, I'insatisfaction ou des 
besoins non satisfaits, comme des reticences a accepter des recommandations, 
la demande d'un second avis, ou un deuxieme rendez-vous rapproche. 

Source: Lang F, Floyd MR, Beine KL. Clues to patient's explanations and concerns about their 
illnesses : a call for active listening. Arch Fam Med 2000 ; 9 : 222-227. 

Apprcnez a reagir immediatement quand vous decelcz une de ces manifes- 
tations emotionnelles. Les techniques de refaction appropritfe compnenncnt 
la reflexion, les synonymes, le retour indiquant le soutien et le partenariat. 
Quelques phrases types : « (!aa Pair d’etre une terrible epreuve » ; « Je com- 
prends que vous ressentiez cela » ; « Vous avez fait mieux que la plupart des 
gens dans ce cxs-la ». 

Deveiopper et clarifier ianamnese du patient. Apres a\oir obtenu 
une ana mn esc aussi complete que possible, de fayon non directive, et avoir 
explortf le \ ecu de la maladie, amenez le patient a deveiopper les parties de son 
histoire qui semblcnt les plus importantes. Kn clinique, chaquc symptome a 
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des attribute quc n ous devcz clarifier, a savoir le contexte, les associations ct 
la chronologic. Pour la douleur ct plusieurs autres symptomes, il cst crucial 
de preciser ccs caracteristiques csscntielles, dcnommecs ci-dessous les sept 
grands attributs du symptome. 


Les sept attributs du symptome 


1 . Son siege. Ou est-il situe ? A-t-il des irradiations ? 

2. So qualite. A quoi ressemble-t-il ? 

3. Son intensite ou so severite. A quel point cela fait-il mal ? (Pour la douleur, 
demandez de coter sur une echelle de 1 a 1 0) 

4. So chronologie. Quand commence-t-il ? Quelle est sa duree ? A quelle fre- 
quence revient-il ? 

5. Les circonstances dans lesquelles il survient. A savoir les facteurs environne- 
mentaux, les activites personnelles, les reactions emotionnelles, ou d'autres 
circonstances ayant pu contribuer a la maladie 

6. Les facteurs de remission ou d'aggravation. Y a-t-il quelque chose qui le sou- 
lage ou I'aggrave ? 

7. Les manifestations associees. Avez-vous remarque quelque chose d'autre qui 
I'accompagne ? 


Chaque fois que e’est possible utilisez les mots du patient , cn clarifiant leur 
signification exactc. L’ utilisation des termes medicaux cst tentante, mais elle 
deroute ct trust re les patients. Realise/ avec quelle facilite des expressions 
comme « passons a I’anamnese » et « on va vous faire un bilan » se glissent 
dans la discussion. Utilisez le langage courant a la place : « J’aimerais cn 
savoir plus sur votre maladie » et « Ces examens vont nous permettre de 
mieux comprendre ce qui cause votre maladie. » 

11 est important d’etablir la sequence et la chronologic des symptomes du 
patient pour parvenir a une evaluation precise. Vous pouvez faciliter un rccit 
chronologiquc par des questions du genre : « Kt alors ? », ou « Qu’est-il 
arrive ensuitc ? », ou « S’il vous plait, commence/ par le debut, ou par la 
derniere fois oil vous vous etes send bien et avancez pas a pas. » Pour entrer 
dans les details, variez les types de questions et les techniques d’entrevue 
que vous utilisez, en incluant des questions abides pour obtenir des rensei- 
gnements manquants. En general , une entrevue va de questions otevertes d des 
questions de plus en plus ciblees, puis a une autre question ouverte, qui redonne 
Vinitiative ait patient. 

Formuler des hypotheses diagnostiques et les tester. Par la suite, 
a force d’ecouter les patients, vous devclopperez les competences du raison- 
nement clinique. Vous formtilerez et testerez des hypotheses diagnostiques sur 
le processus pathologique en cours. L’identification des attributs des symp- 
tomes du patient et la recherche de details specifiques sont fondamentalcs 
pour rcconnaitre les maladies et faire le diagnostic differ entiel. Savoir ce qu’il 
faut ecouter et rec here her comme information devient plus automatique au 
fur et a me sure quc vous en apprenez plus sur Pepiddmiologie et le groupe- 
ment des signes d’appel des maladies. 


Voir les techniques d'un bon 
interrogatoire et la discussion des 
questions ciblees, p. 58-63. 
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Certains etudiants comparent la methode pour obtenir unc description 
complete d’un symptome a un « entonnoir » : 



D’abord, des questions ouvertes 
pour entendre « I’histoire du symptome » 
de la bouche du patient 

Puis des questions plus precises 
pour obtenir « les sept attributs 
du symptome » 

Enfin des questions avec reponse 
par oui ou par non, portant sur 
les « signes negatifs ou positifs 
pertinents >• (voir la revue des appareils) 


Chaque symptome a son propre « entonnoir », qui devient un paragraphs* 
dans I’histoire de la maladie actuelle du CRO. 

Des questions appropriees sur les symptomes sont aussi su ggerees dans les 
chapitres sur les examens physiques regionaux. C’est une fayon d’argumen- 
ter « pour ou contre » les differentes possibility's diagnosdques, mais il ne 
faut pas laisser cette forme d’enquete dominer l'entrevue et vous detourner 
de buts tels que la connaissance du point de vue du patient et l’expression 
du souci de son bien-etre. 

Partager le projet therapeutique. La connaissance de la maladie et 
la conceptualisation de Paffection vous donnent l’occasion, a vous et au 
patient, de creer en commun un tableau des problemes du patient. Ce 
tableau aux multiples aspects sert de base pour planifier une ev aluation plus 
poussee (par exemple, examen physique, examens de laboratoire, consulta- 
tions) et negtxrier un pro jet dicrapeutique. Les plans partages jouent un role 
important dans la construction d’une relation. 

Changement de comportement et entretien motivation nel. Plu- 
sieurs consultations se termineront par une discussion sur un changement de 
comportement qui « va au-dela des quatre gran des habitudes du mode de vie 
(tabagisme, consommation excessive d’alcool, manque d’exerdee et regime 
malsain) » pour porter sur (’utilisation de medicaments, le sommeil ou les 
etapes pour ameliorer la prise en charge d’une maladie . 30 Des competences 
avancees telles que l’entretien motivationnel et l’utilisation de la relation 
medecin- patient a des fins therapeutiques se situent au-dela du champ de cet 
ouvrage. Neanmoins, il vaut la peine de presenter les principes de l’entrctien 
motiv ationnel, un ensemble de techniques eprouvees qui ameliorent I’etat de 
sante, notamment chez les patients toxicomanes . 31 L’entretien motivationnel 
aide les patients « a dire pourquoi et comment ils peuvent changer, et il est 
fonde sur (’utilisation d’un style guide » d’entretien plutot que sur des conscils 
directs. Il incite les patients a exprimer les avantages et les inconvenients d’un 
comportement donne. Il suppose que beaucoup de patients savent dejace qui 
est le mieux pour eux, et les aide a se confrontcr a leur ambivalence a chan- 
ger. 3 ’ Trois grandes competences sont utilisees pour inciter le patient a fournir 


Par exemple, chez un patient qui 
tousse, ces questions peuvent 
etre tirees de la partie respiratoire 
de la « Revue des appareils », 

p. 20-22. 


Voir aussi chapitre 2 : « Raison- 
nement dinique, evaluation et 
enregistrement de vos constata- 
tions », p. 50-51. 

Voir aussi chapitre 2 : « Raison- 
nement dinique, evaluation et 
enregistrement de vos consta- 
lations », des techniques plus 
specifiques de negociation d'un 
projet. 


Voir tableau 3-1 : « Entretien 
motivationnel : un exemple 
Clinique », p. 103. 
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lui-meme dcs idees, des solutions ct un calcndrier pour changer, com me ccla 
est montr^ dans le tableau ci-dessous. 


Le style guide de I'entretien motivationnel 


Posez des questions ouvertes : invitez les patients a envisager pourquoi et com- 
ment ils peuvent changer. 

Ecoutez pour comprendre le vecu des patients : « saisissez » leur recit avec des 
resumes ou des repliques en miroir tel les que« I'arret du tabac vous semble hors 
de portee en ce moment » ; ils expriment I'empathie, encouragent le patient a 
reflechir, et sont souvent le meilleur moyen de repondre a une resistance. 

Informez : en demandant la permission de fournir de I'information, puis en 
demandant quelles implications cela pourrait avoir pour le patient. 

Source : tire de Rollnick S, Butler CC, Kinnersly P et al. Motivational Interviewing. BM| 201 0 ; 340 : 
1242-1245. 

Terminer i'entretien. Vous pouvez avoir dcs difficult^ a terminer 
I’entretien. Les patients posent souvent beaucoup de questions et, si vous 
avez bien fait votre travail, ils sont contents de parler avec vous. Avertisscz 
le patient que la tin de l’entrevue est proche pour lui donner le temps de 
poser les dernieres questions. Assurez-vous que le patient a bien compris les 
projets mutualises que vous avez developpes. Par exemple, avant de ramasser 
vos papiers ou de vous lever pour quitter la piece, dites-lui : « Nous devons 
terminer maintenant. Avez-vous encore des questions sur ce dont nous 
avons parle ? » Hn terminant, il est utile de rappeler le bilan a taire, le traite- 
ment et le suivi. « Prenez bien les medicaments presents, faites Pexamcn de 
sang avant de partir aujourd’hui ct prenez un rendez-vous dans 4 semaines. 
Avez-vous des questions a ce sujet ? » Encore mieux, demandez au patient 
de vous exposer ce qu’il a a faire. 33,34 

Le patient doit avoir la possibility de poser d’ultimes questions, mais les 
dernieres minutes ne sont pas le moment d’aborder de nouveaux problemes. 
Si cela se prcKluit et si le probleme n’est pas vital, il suflit d’assurcr le patient 
de votre interct ct de votre intention d’aborder le probleme ulterieurement. 
« Cette douleur du genou est embetante. Pourquoi ne pas prendre rendez- 
vous la semainc prochainc pour en discuter ? » La reaffirmation de votre 
engagement durable sur l’etat de sante du patient est toujours apprecice ; 
el le traduit (’attention et I’estimc. 

Prendre le temps de I 'autoreflexion. La valeur de la reflexion per- 
sonnelle comme qualite esscntielle des dinidens vraiment empathiques n’est 
pas exageree. Comme vous rencontrez des gens d’ages, de genres, de classes 
sociales, de races et d’ethnies tres divers, etre constamment respectueux 
des differences et ouvert a dies est un defi continu dans les soins cliniques. 
Puisque nous apportons nos propres valeurs, croyances et partis pris a chaque 
rencontre, nous devons regardcr a I’interieur de nous pour clarifier com- 
ment nos propres attentes ct reactions influent sur ce que nous entendons et 
comment nous nous comportons. U auto rejlexi o n est live partie tin processus 
de devcloppcment professional continu en pratique cliniquc. Elle apportc une 
conscience de soi accrue dans le travail avec les patients. Cette conscience de soi 
est une des retombees les plus eiratifiantes dcs soins aux patients. 3 * 


Voir tableau 3-2 : « Le plan 
d'action court : un outil de prise 
en charge personnels », p. 104. 
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•4 Contexte culturel de I'entrevue 


Faire preuve d'humilite culturelle : un changement de para- 
digme. Reussir a communiquer efficacement avec dcs patients de toutes 
origines a toujours etc* une competence professionnelle importante. 
Neanmoins, les disparites de risques de maladie, morbidity, ct mortality 
entre les differents groupes de population sont marquees et bien documen- 
tees. tiles relletent des inegalites dans l’acces aux soins, le niveau de revenus, 
le type d’assurance, le niveau d’instruction, la maitrisc de la langue et la prise 
de decision paries dispensateurs de soins . 36 ’ 37 Pour reduire ces disparites, les 
medecins sont fbrtement incites a prouver leurs qualites et leur reactivity face 
a la diversity qu’ils rencontrent dans leur pratique clinique . 38 * 39 


Voir dans les chapitres 4 a 20 les 
parties « Promotion de la sante 
et conseils », et eertaines notes 
en marge de droite (exemples 
d' anomalies). 


La competence culturelle est couramment decrite comme « un ensemble 
d’attitudes, de qualitys, de comportcments ct de regies qui permettent aux 
organisations et aux yquipes de travailler efficacement dans des situations 
interculturelles. tile rclletc la capacity d’acqucrir et d’utiliser la connaissancc, 
dans le domaine de la santy, de croyances, attitudes, pratiques et modeles 
de communication des clients et de leurs families pour ameliorer les serv ices, 
renforcer les programmes, augmenter la participation de la communautc, et 
combler les hiatus dans l’etat de sante de divers groupes de population ».' w 
Des soins culturellement competents necessitent « la comprehension et 
le respect des cultures, des traditions, et des pratiques communautaires ». 41 
Par exemple, aux Etats-Unis, les Asian and Pacific islanders for Reproductive 
Health tiennent les toxines environnemcntalcs pour une menace pour la secu- 
rity alimentaire, et le Nativ e American Women’s Health Education Resource 
Center inclut la souverainety et le droit d’etre parent cn tant qu’Amcrindien 
dans son programme de sante. 

Des experts cautionncnt l’idec que la competence culturelle se reduit trop 
souvent a un ensemble de caracteristiques et de croyances statiques et hors 
contexte pour des groupes ethniques parti culicrs qui objcctivent les patients 
comme « autres », ce qui renforce implicitement le point de vuc de la culture 
dominante, souvent occidentals . 4 - 43 Au lieu de cela, « la culture est toujours 
en changement et en revision dans le contexte dynamique de sa misc en 
oeuvre ». Cependant, « cette dynamique est souvent mise en pyril par des 
desaccords socioculturels varies entre patients et dispensateurs de soins. w 44 
Ces desaccords resultent de la meconnaissance par les dispensateurs de soins 
des croyances et dcs vycus des patients, ainsi que de la mise en oeuvre inten- 
tionnelle ou non de stereotypes et de prejuges pendant les rencontres avec 
le patient. 

Au lieu de cela, dirigez-vous vers les pryceptes de Yhumilite culturelle. 
L’humilitc culturelle est delink* comme un « processus qui necessitc de 
(’humility puisque les per sonnes se livrent sans cesse a une autorcfl exion et 
a une autocritique cn tant qu’eternels etudiants et praticiens retlechis. w 44 
C’est un processus qui comporte « un difficile trav ail d’analysc des croyances 
culturelles et des systymes culturels des patients et des soignants afin de 
loealiser les points de discordance ou de synergic culturelle qui influent sur 
le devenir des patients ». 45 II exige du clinicien « de soumettre a controle les 
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desequilibres dc pouvoir qui existent dans la dynamique de la communica- 
tion entre le patient et le clinicien » et d’entretenir, dans le respect mutuel, 
un partenariat dynamique avec les patients et les communautes. Pour y par- 
venir, recherchez les modeles de formation les plus efficaces, qui continuent 
a emerger . 4651 

Commence/ a vous engager dans l’autoreflexion en etudiant les vignettes 
cliniques qui suivent Ges exemplcs illustrent la manierc dont les differences 
culturelles et les prejuges inconscients peuvent entrainer involontaircment 
unc mauvaise communication et perturber la qualitc des soins. 


Humilite culturelle : scenario 1 


Un chauffeur de taxi ghaneen, age de 28 ans, recemment immigre, se plaignait 
a un compatriote des soins medicaux aux Etats-Unis. II avait consulte pour fievre 
et fatigue. II racontait la pesee, la prise de temperature et la pose d'une piece de 
vetement tres serree jusqu'a la douleur, autour du bras. Le clinicien, une femme 
de 36 ans, lui avait pose de nombreuses questions, I'avait examine et avait voulu 
prelever du sang, ce qu'il avait refuse. Son commentaire final etait : « (...) et elle 
ne m'a meme pas donne de la chloroquine », ce qui etait le principal motif de sa 
consultation. Ce Ghaneen s'attendait a peu de questions, pas d'examen et a un 
traitement du paludisme, ce qui est la sanction habituelle de la fievre au Ghana. 


Dans cct exemple, lc malentendu intcrculturcl est comprehensible et done 
facile a analyser. Des prejuges inconscients entrainant un malentendu sur- 
viennent dans nombre de situations cliniques. Htudiez le scenario ci-dessous, 
plus proche de la pratique quotidienne. 


Humilite culturelle : scenario 2 


Une etudiante de 16 ans s'etait presentee au centre de sante pour adolescents 
pour des douleurs menstruelles qui perturbaient sa scolarite. Elle portait un haut 
moulant et une minijupe et avait plusieurs piercings, notamment dans les sour- 
cils. Le clinicien, un homme de 30 ans, lui posa les questions survantes : « Comp- 
tez-vous terminer vos etudes ? Quelle sorte de travail voulez-vous faire ensuite ? 
Quelle sorte de contraception desirez-vous ? » L'adolescente fut forcee d'accep- 
ter une contraception orale alors qu'elle avait clairement dit qu'elle n'avait jamais 
eu de relations sexuelles et qu'elle n'envisageait pas d'en avoir avant de se marier. 
C'etait une bonne eleve qui projetait de faire des etudes superieures, mais cet 
objectif n'avait pas eteentendu par le praticien. Celui-ci n'avait pas accorde beau- 
coup d'attention au probleme des douleurs. « Oh, vous n'avez qu'a prendre un 
peu d'ibuprofene. Cela s'attenuera avec I'age. » La patiente ne prit pas la contra- 
ception orale prescrite et ne revint pas consulter. Elle avait vecu la consultation 
comme un interrogatoire policier et, de ce fait, n'avait pas eu confiance dans le 
clinicien. De plus, les questions du clinicien denotaient des presupposes sur sa vie 
et ne tenaient pas compte de ses inquietudes. Meme si les sujets psychosociaux 
abordes par le clinicien etaientimportants, elle n'avait pas re^u de soins efficaces 
du fait de valeurs conflictuelles et de prejuges medicaux. 


Dans les deux cas ci-dessus, I’dchec decoule des suppositions et des pre- 
juges du clinicien. Dans le premier cas, le clinicien n’a pas pris en consi- 
deration les nombreuses variables influant sur les croyances du patient en 
matiere de sante et ses attentes pour les soins. Dans le second cas, il a laisse 


Voir la discussion sur I'auto- 
reflexion, p. 74. 
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des stereotypes dieter I’ordre du jour au lieu d’ecouter et tie respecter son 
patient cn taut qu’individu. Nous avons tous notre propre fonds culturel et 
nos prejuges. Ils ne disparaissent pas quand nous devenons cliniciens. 

Comme vous prodiguerez des soins a des groupes de patients de plus en plus 
nombreux et varies, vous devez comprendre comment la culture forge les 
croyances des patients et aussi les notres. La culture est un systemc d’idees, 
de regies et de significations partagees, qui influence la fay on dont nous 
voyons le monde, le ressentons emodonnellement et nous comportons avec 
les gens. C’est pour ainsi dire le « prisme » a travers lequel nous percevons 
et interpretons le monde ou nous vivons. Le concept de culture est plus 
large que celui d’ethnie. Les influences culturelles nc sont pas limitees aux 
minorities ; ellcs concernent chacun de nous. 

Nc laissons pas nos connaissances sur des groupes culturels parti culiers se 
transformer en stereotypes. Par exemple, vous avez peut-etre appris que 
les Hispano-Americains exprimaient leur douleur d’une fa yon plus specta- 
culaire. Reconnaissez que e’est un stereotype. Vous devez ^valuer chaque 
patient algique en tant qu’individu, ne pas diminuer la dose d’analgcsiquc 
que vous prcscrivcz d’habitude, et etre conscicnt de vos reactions au style 
du patient. Adoptez une approche clinique appropriee et eclairec pour tous 
les patients, en devenant conscient de vos propres valeurs et prejuges, en 
developpant des qualites de communication qui depassent les differences 
culturelles et en construisant un partenariat therapeutique fonde sur le res- 
pect du vecu de chaque patient. Le cadre decrit ci-dessous vous permettra 
d’aborder chaque patient comme un etre unique. 


Les trois dimensions de I'humilite culturelle 


Conscience de soi. Apprenez a connaitre vos prejuges ; nous en avons tous. 

Communication respectueuse. Travaillez a eliminer les suppositions sur ce qui est 
« normal ». Renseignez-vous directement aupres de vos patients : ils sont les 
experts de leur culture et de leur maladie. 

Partenariat de collaboration. Construisez votre relation avec le patient sur le 
respect et I'acceptation mutuelle des projets. 


Conscience de soi. Commencez par explorer votre propre identite cultu- 
relle. Comment vous decrivez-vous en termes d’ethnie, de classe sociale, de 
region ou de pays d’origine, de religion et d’opinions politiques ? N’oubliez 
pas les caracteristiques que nous considerons souvent comme allant de soi 
- le sexe et I’orientadon sexuelle, les aptitudes physiques, la race, les roles 
de la vie - surtout si nous appartenons a des groupes majoritaires. A quels 
aspects de votre famillc d’origine vous identifiez-vous et en quoi etes-vous 
different d’elle ? Comment ces facteurs influencent-ils vos croyances et vos 
comport ements ? 

Une tache plus ardue de la connaissancc de soi consistc a prendre conscience 
de nos propres valeurs et prejuges. Les valeurs sont les normes que nous 
utilisons pour mesurer nos opinions et nos comportements et ceux des 
autres ; clles peuvent sembler absolues. Les prejuges sont des attitudes ou 
des sentiments qui sont lies a la perception de differences. Fai re attention ala 
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difference est normal ; cn fait, la detection de differences apu etre vitale dans 
un lointain passe. Reconnaitre intuitivement les membres de son groupe a 
ete une condition de sun ie qui peut sembler depassee avec la vie en societc, 
mais qui est encore a I’oeuvre. 

Un sentiment de culpability au sujet de nos prejuges fait que nous avons du 
mal a les reconnaitre et a les admettre. Commence/. par ebranler une notion 
telle que 1c rapport au temps d’un individu, un phcnomcne determine cultu- 
rdlement. Etes-vous toujours a l’heure - une valeur positive dans la culture 
occidentalc -ou avez-vous tendance a etre toujours un peu en retard ? Que 
pensez-vous des gens qui ont des habitudes contraires aux votres ? La pro- 
chaine fois que vous assisterez a une reunion ou a un cours, remarquez qui 
est en avance, a l’heure ou en retard. Est-ce previsible ? Pensez au role de 
l’apparence physique. Vous considerez-vous comme mince, moyen ou fort ? 
Que pensez-vous de votre poids ? Qu ’est-ce que la culture dominante nous 
apprend a valoriser dans le physique ? Qu’eprouvez-vous a l’egard des gens 
qui ont des poids diffe rents ? 

Communication respectueuse. Etant donne la complexity culturelle, 
personne ne peut connaitre les croyances et pratiques de sante de chaque 
culture et sous-culture. Que vos patients soient les experts de leurs points 
de vue culturels ! Meme s’ils sont genes pour dec rite leurs valeurs et leurs 
croyances, ils sont capables de repondre a des questions specifiques. Decouvrez 
le fonds culture 1 du patient. Gardez une attitude ouverte, respectueuse et 
interrogatrice. « Qu’attendez-vous de cette consultation ? » Si vous reussissez 
a etablir une relation de confiance avee les patients, ceux-ci seront desireux de 
vous instruire. Meticz-vous des questions contenant des presupposes. Soyez 
toujours pret a admettre votre ignorance ou vos prejuges. « Je sais bicn peu 
de choses sur le Ghana. Qu’aurait-on fait la-bas si nous aviez eu ces troubles- 
la ? » Ou avec la deuxiemc patiente, et bicn plus diffici lement : « J’ai fait des 
suppositions erronees sur vous. Je m’en excuse. Voudriez-vous m’en dire plus 
sur vous et vos projets ? » 


S’instruire sur des cultures specifiques est aussi precicux parce que ccla elar- 
git les champs que vous devez explorer en tant que clinicicn. Eaites des 
lectures sur les vecus des membres des groupes raciaux ou ethniques qui 
habitent dans votre region. II peut y avoir des raisons historiques a la perte 
de confiance dans les medecins et les soins medicaux. 51 Allez voir des docu- 
mentaires sur les cultures, tournes dans des pays etrangers. Instruisez-vous 
sur les preoccupations des differents groupes de consommateurs qui ont des 
programmes explicates en matiere de sante. Apprenez a connaitre les « gue- 
risseurs » de toutes sortes et leurs pratiques. Surtout, soyez reccptifs a ce que 
disent vas patients et nc supposez pas que ce que vous savez d’un groupe 
cultured s’ applique forcemcnt a I’individu devant vous. 

Partenariat de collaboration. En travaillant condnucllement sur lui- 
mernc et en regardant a travers le « prisme » des autres, le clinicicn pose les 
fondations d’une relation de collaboration qui rentbnee la sante du patient. 
Une communication reposant sur la confiance, le respect et la volonte de 
reexaminer les suppositions permettra aux patients d’exprimer les aspects 
de leurs preoccupations qui vont a l’encontre de la culture dominante. Ges 


Utilises quelques-unes des ques- 
tions discutees plus haul dans la 
partie « Partager le projet thera- 
peutique », p. 73. 
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preoccupations peuvent etre associies a dc puissants sentiments d’angoisse ou 
de honte. Vous, le clinicien, devez vouloir ecouter et validerces sentiments, et 
ne pas laisscr vos propres sentiments vous empecher d’explorer des domaines 
sensibles. Vous devez aussi vouloir reexaminer votre conception de la bonne 
approche des soins dans une situation donnee. Hfforcez-vous d’etre souple et 
creatif dans vos projets et respectueux des connaissances qu’ont les patients 
sur leurs interets majeurs. Hn distill guant consciemment ce qui est vraiment 
important pour la sante du patient de ce qui est juste le conseil standard, vous 
pourrez eiaborer avec lui une approche unique de ses soins, qui fera coinci- 
der ses croyances avec des soins medicaux cfficaces. Rappclez-vous que si le 
patient cesse de vous icouter, ne suit pas vos conseils ou ne revient pas, e’est 
que vos soins ont echoue. 
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Patients difficiles 

L’interrogatoire des patients peut dedencher des reactions et des compor- 
tements qui sont dcrangcants, difficiles, voire dangereux. Votre capacity a 
gerer ces situations evoluera au coursde votre carriere. Rappelez-vous toujours 
[’importance de Vecoute du patient et de la clarification dc ses preoccupations. 

Le patient silencieux. Les neophytes sont souvent genes par les periodes 
de silence et se sentent obliges d’entretenir la conversation. Les silences 
peuvent avoir plusieurs significations et plusieurs buts. Lorsqu’ils racontent 
leur maladie actudle, les patients sont souvent silencieux pendant de courts 
moments pour rassembler leurs pen secs, se rappeler des details, ou deci- 
der s’ils peuvent vous reveler certaincs informations. La periodc de silence 
semble toujours plus longue au clinicien qu’au patient. Soyez attentif et 
respectueux, incitez le patient a continuer quand il est pret. Pendant les 
silences, observez le patient a la recherche de signaux non verbaux, comme 
la difficulty a controler ses emotions. 

Les patients de primes ou dements peuvent avoir perdu leur spontaneity 
d’expression habituelle, faire dc breves reponses aux questions et retomber 
dans le silence. Si vous avez deja essayi de rcconstituer avec eux les evene- 
ments recents ou une journee type, passez aux questions sur les symptbmes 
dc depression ou commencez un examen cxploratoire dc l’itat mental. 

Quelquefois, le silence est la reaction du patient a votre fayon de poser des 
questions. Posez-vous des questions a reponse courte « en rafale » ? Avez- 
vous blesse le patient par des signes de disapprobation ou de critique ? Avez- 
vous meconnu un symptome preponderant tel qu’une douleur, des nausees, 
une dyspnec ? S’il en est ainsi, il peut etre necessaire de demander dirccte- 
ment au patient : « Vous vous taisez. Ai-je fait quelquc chose qui vous a 
perturbe ? » 


Voir chapitre 5 : « Comporte- 
ment et etat mental », p. 1 45- 
174. 
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Le patient deroutant. Certains patients presentent un eventail mu- 
tant de symptomcs (patients polysymptomatiques) . Ils semblent avoir tous 
les symptomcs quc vous rechenchez, ou unc « revue des appareils positive ». 
Avec ces patients, concentrez-vous sur le contexte du symptome, cn privile- 
giant le point de vue du patient (voir p. 69-71) ct orientez l’interrogatoire 
vers une Evaluation psychosociale. 

D’autres ibis, vous pouvez etre perplexe, frustre, deroute, parce que vous 
n’arrivez pas a trouver un sens a l’anamnese du patient. L’histoire est vague 
et difficile a comprendre, les idees s’enchainent mal et le langage est difficile 
a suivre. Mcme en cnonyant soigneusement les questions, vous ne reussissez 
pas a obtenir des reponses claires. Le patient peut sembler bizarre, loin- 
tain, a I’ecart, non pertinent Les symptbmes peuvent etre decrits en termes 
etranges : « Mes ongles me semblent trop lourds », ou « Mon estomac fait 
des nceuds commc un serpent ». Peut-etre y a-t-il des troubles mentaux 
tels qu’un delire ou une psychose, une schizophrenic, des troubles neuro- 
logiques. Pensez a un delire chez des patients atteints d’une maladie aigue 
ou toxicomanes, et a une demence chez le sujet tres age. Leurs anamneses 
sont incohcrentes, sans dates exactes. Certains peuvent mcme affabulcr pour 
combler leurs trous de me moire. 

Si vous soupy on nez un trouble psvehiatrique ou neurologique, ne consa- 
crez pas trop de temps a obtenir une histoire dctaillce. Ce ne serait que 
fatigue et frustration pour le patient et pour vous-meme. Passez a l’examen 
de l’etat mental, en vous focalisant sur le niveau de conscience, l’orientation, 
la memoire et la comprehension. Vous pouvez travaillcr en douceur pour 
les premieres questions en demandant : « Quand avez-vous eu votre dernier 
rendez vous a la clinique ?... Voyons, e’etait il y a combien de temps ? Votre 
adresse actuelle est ?... Ht votre nurnero de telephone ? » Vous pouvez veri 
tier les reponses dans le dossier ou demandcr Pautorisation de parler avec les 
parents ou les amis pour obtenir leur point de vue. 

Le patient incapable. Certains patients ne peuvent raconter leur histoire 
a cause d’un dclirc, d’une demence ou d’autres troubles mentaux. D’autres 
sont incapables de se rappeler certaines parties de leur histoire, comme les 
evenements lies a une maladie febrile ou a unc convulsion. Dans ces cas, vous 
devez determiner si le patient a la * capacite de prendre des decisions », e’est- 
a-dire la capacite a comprendre les informations sur sa sante, faire des choix 
mcdicaux rationnels et exprimer ses preferences therapeutiques. Le terme de 
capacite est preferable a celui de competence, car e’est un terme legal, bien 
qu’ils soient interchangeablcs pour certains. En general, les cliniciens jugent 
de la capacite et quand il faut rechercher un consentcment de substitution. 
Une revue recente note qu’il n’y a pas actuellement de recommandations 
pratiques formelles emanant de societes profcssionnelles sur 1’apprEciation de 
la capacite a consentir a un traitement, bien que deux outils, le Mini-Mental 
State Examination (MMSE) et le Mac Arthur Competence Assessment Tool for 
Treatment ( MacCAT-CA) aient etc utilises avec un certain succes. 5 - 54 Si la 
maladie mentale altere la prise de decision, une consultation psychiatrique 
est habitu el lenient utile. Ccpendant de nombreux patients ayant des mala- 
dies psychiatriques ou mcme des troubles cognitifs gardent leur capacite a 
prendre des decisions medicales raisonnees et judicieuses. 


Voir chapitre 5 : « Compor- 
tement et etat mental », les 
symptomes medicalement 
inexpliques, p. 146-147, et 
tableau 5-1 : « Troubles somato- 
formes : types et approche des 
symptomes », p. 170-171. 


Voir tableau 20-3 : « Delire et 
demence », p. 985. 


Voir I'examen de I' etat mental au 
chapitre 5 : « Comportement et 
etat mental », p. 1 55-1 56. 
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Pour les patients « capables », me me s’ils ne communiquent que par des 
mimiques ou des gestes, vous devez maintenir la confidentiality et sollici- 
ter leur contribution. Assure/ aux patients que toute histoire partagee sera 
confidcntielle, obtenez leur consentement avail t de parler avec d’autres per- 
sonnes, et precise/ de quoi vous pouvez parler avec elles. Votre connaissance 
du patient peut etre tres etendue, malgre cela d’autres peuvent fournir des 
renseignements importants et surprenants. Une epouse, par exemple, peut 
rapporter des tensions familiales, des symptomes deprcssifs ou une intempe- 
rance que le patient aura passes sous silence. Envisage/ de scinder l’entrevue 
en deux parties, Pune avec le patient et Pautre avec le patient et un second 
informateur. Chacune des parties a sa valeur propre. Les renseignements 
provenant d’autres sources vous donnent souvent des idees utiles pour plani- 
fier les soins du patient mais ils doivent restcr confidentiels. Aux Eta ts- Unis, 
le Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA), vote par le 
Congnes en 1996, fixe des regies strictes de communication de Pinformation 
entre organismes et professionnels de sante. 55 

Pour les patients avec une capacity alteree, vous aurez souvent besoin de 
trouver une « per sonne de confiance » pour vous assister dans l’interrogatoire 
et la prise de decision. Vcrifiez si le patient a un mandatairc en mati'ere de 
soins medicaux. Sinon, l’epoux ou un membre de la famille, representant le 
patient, peut remplir ce role dans beaucoup de cas. 

Applique/ les principes de base de l’entrevue a vos conversations avec les 
parents ou les amis. Trouvez un endroit prive pour parler. Prescntcz-vou s, 
indique/ votre but, renseignez-vous sur ce qu’ils ressentent vu les cinrons- 
tances, et reconnaissez et admettez leurs inquietudes. Ln entendant leurs 
versions de l’histoire, appreciez leur credibility a la lumiere de leur relation 
avec le patient. Precise/ jusqu’a quel point ils connaissent le patient. Par 
exemple, quand un enfant est anienc en consultation, Paccompagnant adultc 
peut ne pas etre celui qui s’occupe de l’enfant mais celui qui est disponible. 
Cherchez toujours la meilleure source d’information. Parfois, un parent ou 
un ami insiste pour assister a la consultation. Cherchez a savoir pourquoi et 
suivez les desirs du patient. 

Le patient bavard. Le patient volubile, qui dent des propos decousus, 
peut etre aussi difficile que le patient silencieux ou deroutant. Pris entne un 
temps limite et le besoin d’obtenir toute l’anamnese, vous pouvez devenir 
impatient, voire exaspery. Quoiqu’il n’y ait pas de solution parfaite a ce 
probleme, plusieurs techniques sont utiles. Laissez le patient parler librc- 
ment pendant les 5 a 10 premitrres minutes, en Pecoutant attentivement. 11 a 
peut-etre simplement besoin d’un bon auditeur et d’exterioriser des inquie- 
tudes accumuiyes, ou encore son style est de raconterdes histoires. Semble- 
t-il obscssionnellement minutieux ou bien indument anxieux ? A-t-il une 
fuite des idees ou une desorganisation de la pensee qui evoque des troubles 
intellectuels ? 

Concentrez-vous sur ce qui semble le plus important pour le patient. Montrez 
votre interet en posant des questions sur ces points. Intcrrompez-le si besoin, 
mais soyez poli. Apprenez comment mettre des limites quand e’est neces- 
saire. Rappelez-vous que votre tache consiste en partie a structurer l’entrevue 
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pour obtcnir des renseignements importants sur la santc du patient. Un bref Voir le « Resume », p. 62-63. 
resume peut vous aider a changer de sujet tout en validant des preoccupa- 
tions. « Si j’ai bien compris, vous avez exprime plusieurs preoccupations. 

Hn particulier, vous m’avez parle dc deux sortes de douleur, 1’une du cote 
gauche qui descend dans Paine et est recentc, Pautre dans la partie supe- 
ricure de Pabdomcn, apres les repas, qui dure depuis plusieurs mois. Voyons 
d’abord la douleur du cote gauche. A quoi ressemble-t-elle ? » Ou vous pou- 
vez demander au patient : « Quel est votre probleme n° 1 aujourd’hui ? » 

Enfin, ne montrez pas votre impatience. Si le temps est ecoule, expliquez la 
necessite d’une deuxieme rencontre. 11 peut etre utile de fixer une limite de 
temps pour le prochain rendez vous. « Jc sais que nous avons encore beau- 
coup a disc u ter. Pouvez-vous revenir la semaine prochaine ? Nous aurons 
alors une consultation de 30 minutes. » 

Le patient qui pleure. Pleurer traduit des emotions fortes, allant dc la 
tristesse a la col ere et a la frustration. Si le patient est au bord des larmes, 
une pause, une marque dc gentillesse, une reaction empathique peuvent le 
faire pleurer. Les pleurs ont en general une vertu therapeutique, comme Pest 
votre acceptation silencieuse dc la souffrance ou dc la douleur du patient. 

Offrez-lui un mouchoir en papier et attendez qu’il se calme. Eaites une 
remarque compatissantc comme : « Cela fait du bien de pouvoir exprimer 
ses sentiments. » La plupart des patients recou vrent bientot leur calme et 
reprennent leur histoire. Sauf deces ou chagrin aigu, il est rare que les pleurs 
augmentent et deviennent intarissables. 

Les pleurs mettent mal a Paise beaucoup de gens. Si e’est votre cas, apprenez 
a accepter les manifestations d’emotion, afin de pouvoir sou tenir les patients 
dans ces moments-la. 

Le patient colereux ou perturbateur. Beaucoup de patients ont des 
raisons d’etre en cole re : ils sont malades, ils ont perdu quelqu’un, ils n’ont 
plus prise sur leur propre vie et ils se sentent rclativement impuissants face 
au systemc de soins.- 1 Ils peuvent diriger cctte colere vers vous. II est pos- 
sible que cette hostility envers vous soit justifiee. Etiez-vous en retard au 
rendez vous, impoli, indifferent ou vous-meme en colere ? S’il en est ainsi, 
rcconnaissez les faits et essayez de faire amende honorable. Plus souvent, 
cependant, le patient cristallise sa colere sur le clinicicn parce qu'il symbolise 
tout ce qui va mal. 

Admcttez les sentiments dc colere des patients. Permettez-leur d’exprimer 
leurs emotions sans vous mettre en colere a votre tour. Evitez dc faire cho- 
rus avec eux quand ils visent un autre soignant, la dinique ou 1’hopital. 

Vous pouvez valider leurs sentiments sans etre d’accord avec leurs motifs. 

« Jc comprcnds votre ressentiment d’avoir longtemps attendu et d’avoir 
du repondre plusieurs fois aux memes questions. Notre systemc de santc* 
peut paraitre indifferent a la souffrancc des gens. » Apres que le patient s’est 
calme, aidcz-Ie a trouver ce qui evitera de telles situations dans I’avenir. 

Cependant, on ne peut pas tou jours apporter des solutions rationnelles a des 
problemes emotionnels et les gens ont besoin de temps pour exprimer puis 
travailler leurs sentiments de colere. 
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Certains patients en colerc deviennent ouvertement perturbatcurs, agressifs 
ou incontrolables. Avant d’aborder de tels patients, avert issez PEquipe de 
sccuritc ; en tant que clinicien, il cst de votre responsabilite de maintenir un 
environnement sur. Restez calme, ayez Pair tolerant, evitez de les affronter. 
Adoptcz une attitude detendue, non me nay ante, les mains ouvertes. En 
premier lieu, il nc faut pas essaver de faire baisser le ton aux patients per- 
turbateurs ni de les faire cesser d’insulter le personnel soignant. Ecoutez-les 
attentivement. Tcntez de comprendre ce qu’ils disent. Une fois le contact 
etabli, proposez-leur gentiment d’aller dans un autre endroit, plus isole. 

Le patient avec une barriere linguistique. Rien ne souligne mieux 
Pimportance de Panamnese que Pincapacite a parler avec le patient, une 
situation qui devient de plus en plus frequente. Aux Etats-Unis, Panglais 
n’est pas la premiere langue de plus de 49 millions d’habitants et il est mal 
parle par 22 autres millions d’habitants. 56 Ces personnes ont moins de 
chances de bencficier de soins primaires et de soins preventifs, et plus de 
risques de presenter des problemes avec les soins, y compris dcs taux plus 
ElevEs de mauvaises Evolutions dues a des erreurs medicales. Apprendre a 
travail! er avec des interpretes qualifies est esscntiel pour optimiser la qualite 
et le rapport cout/efficacitc des soins de santE. 58-60 Des experts vont plus 
loin : « Si les soins ne sont pas culturellement et linguistiquement adaptes, 
ce ne sont pas des soins de sante. » 61 

Si votre patient parle une langue differentc, efforcez-vous de trouver un 
intcrpretc chevronne. Quelques mots dans la langue et quclques gestes 
peuvent renforcer la relation, ntais ils ne rempiacent pas un interrogatoire 
complet. Meme si vous parlez couramment la langue du patient, les nuances 
culturelles contcnues dans certains mots peuvent vous Echapper. 62 Enroler 
des parents comme interpretes est tout aussi dangereux : la con fide ntialitE 
peut etre violEe, les sens deformes et les traductions incompletcs, voire nui- 
sibles. Des interpretes inexperimentes peuvent essayer d’abiEger Pentrevue 
en resumant de longues reponses en quelques mots, omettant des details 
significants. L’interprete ideal est une personne ncutre qui connait bien les 
deux langues et les deux cultures et qui peut sen ir de « navigateur cultu- 
rcl ». 63 64 Cependant, meme des interpretes familiers d’une culture peuvent 
nc pas connaitre les multiples sous-cultures qui existent dans de nombreux 
pays. 

Au debut du travail avec Pinterprete, etablissez la relation et indiquez quels 
renscignements vous seront les plus utiles. Expliquez-lui que vous avez 
besoin de lui pour tout traduirc, pas pour condenser ni resumer. Rendez 
vos questions c la ires, courtes et simples. Aidez Pinterprete en indiquant vos 
buts pour chaquc partie de Panamnese. Cela etant fait, amcnagez la piece de 
fay on a avoir aisement un contact oculaire et une communication non ver- 
bale avec le patient. Puis adressez-vous directcment au patient... « Depuis 
combien de temps etes-vous malade ? », plutot que « Depuis combi en de 
temps le patient est-il malade ? » En playant Pinterprete a cote du patient, 
ou a la rigueur derriere vous, vous evitcrez des allers et retours de la tete. 

Lorsqu’ils sont disponibles, les questionnaires bilingues sont prEdeux, sur- 
tout pour la revue des appareils. Cependant, assurez -vous que le patient sait 
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lire dans sa propre langue ; sinon, demandez dc l’aide a l'interprete. Dans 
certains endroits, il y a des traducteurs par telephone ; ne les utilise/ que 
faute de mieux. 


Recommandations pour travailler avec un interprete 


Presentations : faites les presentations de toutes les personnes presentes dans la 
piece. Au cours des presentations, precisez le role que chacun jouera. 

Ecrivez les objectifs : notez les objectifs de I'entrevue ; Quel est le diagnostic ? 
Qu'est-ce que le traitement entrainera ? Y aura-t-il un suivi ? 

Transparence : faites savoir au patient que tout ce qui sera dit sera traduit au 
cours de la seance. 

Ethique : employez des traducteurs qualifies (pas des parents ou des enfants) 
pour mener I'entrevue. Des interpretes qualifies permettent au patient de gar- 
der son independance et de prendre des decisions eclairees sur ses soins. 

Respectez les croyances : les patients qui ne maitrisent pas la langue peuvent avoir 
des croyances culturelles qu'ilfaut prendre en compte. L'interprete doit etrecapable 
de servir d'intermediaire culturel et d'expliquer d'eventuelles croyances culturelles. 

Le patient au centre : le patient doit rester au centre de la rencontre. Les dis- 
pensateurs de soins doivent echanger avec le patient et pas avec l'interprete. 
Posez et abordez toutes les questions que le patient peut avoir avant la fin de 
la rencontre. Si vous n'avez pas d'interprete chevronne dans le personnel, le 
patient ne pourra pas appeler pour poser des questions. 

Cardez le controle : il est important qu'en tant que soignant vous puissiez gar- 
der le controle de I'echange et que vous ne laissiez pas le patient ou l'interprete 
prendre en main la conversation. 

Expliquer : utilisez un langage simple et des phrases courtes quand vous travail- 
lez avec un interprete. Cela permettra de trouver des termes equivalents dans 
I'autre langue et de transmettre dairement ('information. 

Remerciements : remerciez l'interprete et le patient pour la seance. Notez dans 
le dossier que le patient a eu besoin d'un interprete, et qui a servi d'interprete 
cette fois-ci. 


Source: US Department of Health and Human Services. Interpret Tool : working with interpreters 
in cultural settings. Accessible sur https:/ Avww.thinkculturalhealth.hhs.gov/pdfs/lnterprteTool. pdf. 
Visite le 6 juin 201 2. 


Le patient illettre ou peu instruit en matiere de sante. Avant de 
donner des instructions par ccrit, vdrifiez que le patient suit lire. Aux Ktats- 
Unis, plus de 14 % des habitants, soit plus de 30 millions de personnes, 
sont incapablcs de lire des documents de base. 47 L’illettrismc peut expliquer 
pourquoi le patient n’a pas pris ses medicaments ou pas suivi les recomman- 
dations therapeutiques. 

Pour detecter Pillettrisme, precisez la duree de la scolarisation. Ou tentez 
une approchc plus pratique en demandant « Avez-vous des difficultes a rem- 
plir les formulaires mcdicaux ? », ou en verifiant si le patient arrive a dechif- 
frer des instructions ecrites. Un autre depistage rapide consiste a tendre 
au patient un texte « a l’envers » : la plupart des patients qui savent lire 
redressent immediatement la page. Bcaucoup dc patients sont reticcnts a 
reveler leurs probl ernes de lecture. Reagissez avec delicatesse et ne confondez 
pas le degre d’ alp ha be tisa tion avec le niveau d’intclligence. Determine/ les 
raisons pour lcsquclles la lecture est difficile : barriere linguistique, troubles 
des apprentissages, mauvaise vision, ou niveau destruction. 
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La recherche montre que I'illettrisme greve la sante et ('utilisation ties ser- 
vices sanitaires. Hn niatierc de sante, la litter at it* va au-dela du fait de savoir 
lire et ecrire ; elle in cl ut les competences necessaircs a un comportement 
efficace dans Ic systeme cie soins : la litteratie des imprimes, ou la capacity a 
interpreter l’information contenue dans des documents ; la numcratic*, ou 
la capacite d’utiliscr une information quantitative pour des tachcs commc 
I’ interpretation des etiquettes alimentaires ou 1’observance de schemas 
therapeutiques ; et la litteratie orale, ou la capacite de parler et d’ecoutcr 
efficacement. 65 On pense que plus de 80 millions des adultes vivant aux 
Etats-Unis ont une litteratie limitee. 66 


Le patient malentendant. Aux Etats-Unis, environ 9 % des gens sont 
sourds ou malentendants. Cette population « constitue un ensemble hete- 
rogenc qui indut des personnes qui ont des degres variables de deficit audi- 
tif, utilise nt difterents langages, et appartiennent a dilferentes cultures. Les 
solutions pour promulguer des soins a un groupe de cette population ne 
conviennent pas forcement aux autres groupes. Les facteurs a considercr 
pour cette population comprennent lc degre de deficit auditif, Page de 
debut du deficit, le langage prefere et les problemcs psychologiques ». 67 
La communication et la confiance sont des defis particuliers et le risque de 
mauvaise communication est eleve. Meme les patients malentendants qui 
utilisent le franca is peuvent ne pas suivre l’usage du lran^a is standard. 

Decouvrez quelle est la methode de communication p referee du patient. 
Plusieurs precisions vont vous aider a determiner si le patient appartient a la 
« culture des sourds » ou a la culture de ceux qui entendent : la survenue du 
deficit par rapport au developpemcnt de la parole et du langage ; les types 
d’ccoles que Ic patient a frequentees ; et les reponses a des questionnaires 
ecrits. Les patients peuvent utiliser la langue des signes fran^aise (LSE), une 
langue unique qui a sa propre syntaxe. Typiquement, ces patients ont un 
faible niveau de lecture et ils preterent des interpretes certifies en LSE au 
cours des consultations. 67 D'autres patients emploient des combinaisons 
v ariables de signes et de paroles. Si vous travaillez avec un interprete, uti- 
liscz les principes e nonces plus haut. Sinon, les questions-neponses ecrites, 
consommatrices de temps, peuvent etre la seule solution, mais verifiez aupa- 
ravant la litteratie. 


Les deficits auditifs partiels sont variables. Si le patient a une aide auditive, 
verifiez qu’il s’en sert et qu’elle fonctionne. Avec les patients ayant un deficit 
auditif unilateral, asseyez-vous ducote de la « bonne oreille ». Une personne 
« dure d ’oreille » peut ne pas avoir conscience de son problcme, une situa- 
tion a gerer avec tact. Eliminez autant que possible les bruits de fond (televi- 
sion, conversations dans un hall d’entree). Quand les patients ont un deficit 
auditif parti el ou peuvent lire sur les levies, niettez-vous directement en face 
d’eux, en pleinc lumiere. Les patients doivent porter leurs lunettes pour 
mieux capter des indices visuels qui les aidcront a vous comprendre. Parlez 


* NdT. Les ternies de litteratie et de numeratie sont utilises au Quebec pour desi- 
gner respectivement le fait de savoir lire et ecrire ( I'alphabetisnie ) et le fait de savoir 
calculer. 
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normalement cn tcrmcs dc volume et de debit et ne laissez pas trainer votre 
voix a la fin des phrases. Kvitez de cacher votre bouche ou de consulter des 
papiers tout en parlant. Rappelez-vous que mcme ceux qui lisent bien sur les 
l&vres ne comprennent qu’une partie de ce qui est dit. II est done important 
de faire repeter par les patients ce que vous avez dit. A la fin, ecrivez toutes 
les prescriptions faites o rale men t. 

Le patient malvoyant. Quand vous rencontrez un patient aveugle, tou- 
chez-lui la main pour etablir le contact et expliquez-lui qui vous etes et 
pourquoi vous etes la. Si la piece ne lui est pas familierc, orientez-le dans 
renvironnement et dites-lui si quelqu’un d’autre est present. 11 peut etre 
dga lenient utile de rcglcr l’eclairage. Incitez les patients malvoyants a porter 
leurs lunettes partout oil e’est possible. N’oubliez pas de donnez des expli- 
cations completes, puisque les attitudes et les gestes ne sont pas vus. 

Le patient dont I' intelligence est limitee. Les patients ayant une 
intelligence moderement limitee peuvent habitu el lenient fournir une his- 
toire correcte. Si vous suspectez un handicap, portez une attention parti- 
culiere a la scolarite et a I’autonomie du patient. Jusqu’a quand cst-il alle a 
l’ecole ? S’il n’a pas termine, pourquoi ? QueLs types de cours a-t-il reyus ? 
Comment faisait-il ? A-t-il passe des tests ? Vit-il seul ? A-t-il besoin d’assis- 
tance pour certaines activites (transports, achats) ? L'anamnese sexuclle est 
egalement importante, mais sou vent negligee. Le patient est-il sexuel lenient 
actif ? Si besoin est, informez-le sur la grossesse et les infections sexuellement 
transmises. 

Si vous avez des doutes sur le niveau d’ intelligence du patient, passez cn 
douceur a l’examen de son etat mental et testez les calculs simples, le voca- 
bulaire, la me moire et la pensee abstraitc. 

Pour les patients qui out un retard mental severe, tournez-vous vers la tamillc 
ou ceux qui s’occupent d’eux pour obtenir leur anamnese, mais montrez 
toujours dc l’interet au patient en premier. Entrcz cn relation, etablissez 
un contact oculaine et engagez une conversation simple. Comme pour les 
enfants, evitez le « parler bebe », ainsi que le langage affecte ou les compor- 
tements condescendants. Le patient, ses parents, ses soignants, ses amis vous 
en sauront gre. 

Le patient qui a des problemes personnels. Des patients peuvent 
vous demandcr conseil pour des problemes personnels qui sortent du 
domaine de votre expertise clinique. Par exemple, le patient doit-il changer 
dc travail ou de domicile ? Au lieu de repondre, interrogez-lc sur ses propres 
considerations, « les pour et les contre », les avis d’autres personnes, et les 
ressources qui peuvent Paidcr a choisir. 11 vaut mieux laisser le patient parler 
de son probleme que lui apporter une reponse. 

Le patient seducteur. Les diniciens des deux sexes peuvent occasion- 
nellement sc trouver attires physiquement par leurs patients. De mcme, des 
patients peuvent faire des avances sexuelles ou presenter des comportements 
seducteurs avec les diniciens. L’intimitc emotionnelle et physique de la rela- 
tion diniden-patient peut se pretcr a des sentiments sexuels. 


Voir chapitre 5 : « Comporte- 
mentetelat mental », p. 145- 
174. 
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Si vous vous rendez comptc de tcls sentiments en votre for intericur, accep- 
tez-lcs com me une reaction humaine norm ale, prenez-en conscience de telle 
sortc qu’ils n’affectent pas votre comportement. Nier ces sentiments vous 
conduirait vraisemblablcment a agir de fayon inappropriee. Les relations 
sexuclles ou sentimentales avec des patients sont contmires a Pethiquc. On 
doit maintenir les relations avec le ( la) patient( e) dans dcs limites profession- 
nelles et demander de l’aide si besoin est. 68 71 

Quand un patient vous « drague » ou vous fait des avances sexuelles, vous 
pouvez etre tente d’ignorer son comportement parcc que vous n’etes pas sur 
de sa realite ou que vous esperez qu’il cessera. Expliquez, calmement mais 
fermement, que vos relations sont professionnelles, pas personnelles. Si les 
avances indesirables continuent, quittez la piece et allez cherchcr un assistant 
pour continuer Pentrevue. Vous devez aussi vous pencher sur votre image. 
Votre tenue ou votre comportement sont-ils inconsciemment seductcurs ? 
Avez-vous ete trop chaleureux avec le patient ? II estde votre responsabilite 
d’apprecier ces facteurs et d’evitcr qu’ils contribuent a de tels problemes. 


•4 Sujets delicats 

Les cliniciens parlent avec les patients de nombreux sujets qui ont une 
charge emotionnelle. Ces discussions peuvent s’averer parti culi ere rnent deli- 
cates pour des cliniciens inexperimentes ou durant les evaluations de patients 
qu’on ne connait pas bicn. Meme des cliniciens experimentes sont affect 6s 
par des tabous societaux concernant certains sujets : Pa bus d’alcool ou de 
drogues, les pratiques sexuelles, la mort et la fin de vie, les soucis finan- 
ciers, les prejuges raciaux et ethniques, les interactions familiales, la violence 
conjugate, les maladies psychiatriques, les disgraces physiques, le fonction- 
nement de Pintcstin, etc. Plusieurs de ces sujets declenchent des r6actions 
personnelles fortes liees aux valeurs familiales, culturelles et societales. La 
maladie mentale, la toxicomanie pendant la grossesse et Phomosexualit6 
sont trois grands exemples de problemes qui peuvent biaiser Pentrevue avec 
le patient. Cette partie explore les difficultes que peut rencontrerle dinicien 
dans ces domaines sensibles. 

Plusieurs principes de base peuvent vous aider a gerer les sujets delicats. 


Recommandations pour aborder les sujets delicats 


La regie la plus importante est de ne pas porter de jugement. Le role du clinicien 
est de s'informer sur le patient et de I'aider a aller mieux. La disapprobation vis- 
a-vis de certains elements ou comportements dans I'anamnese interfere avec 
cet objectif. 

Expliquez pourquoi vous avez besoin de connaitre certaines informations. Le patient 
sera moins inquiet. Par exemple, dites au patient : « Etant donne que certaines 
pratiques sexuelles font courir le risque d'attraper certaines maladies, je pose a 
tous mes patients les questions suivantes... » 

Trouvez des questions ouvertes pour les sujets sensibles et apprenez a connaitre 
les types d'informations necessaires a vos evaluations. 

Enfin, reconnaissez consciemment la gene que vous ressentez, quelle qu'elle 
soft. Nier votre gene pourrait vous conduire a eluder le sujet. 
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Rensrignez-vous sur d’autrcs strategies pour etre plus a l’aisc avec les sujcts deli- 
cats. Vous pouvez lire des articles sur cessujets dans la litterature midicalc et de 
vulgarisation, parler de vos preoccupations a des collegues et enseignants selec- 
tionnes, suivTe des cours speciaux destines a vous aider a explorer vos prop a- s 
sentiments et reactions et, en dernier lieu, vous pencher sur votre propre \ ecu. 
Tirez profit de toutes ces ressources. Chaque Ibis quc c’est possible, ecoutez 
des diniciens cxperimentes, puis faites de meme avec vos patients. La gamme 
des sujcts que vous pourrez explorer sans etre gene s’elargira progressive me nt. 


Sex ua life. Les questions portant sur lc comportcment sexuel pcuvent 
sauver des vies. Les comportements sexucls detcrmincnt les risques de 
grossessc, d’infections sexuellement transmises (1ST) et de Sida (une bonne 
entrevue permet la prevention ou la reduction de ces risques). Les symp- 
tomcs du patient peuvent etre directement lies a ses pratiques sexuelles, qui 
sont partie integrante du diagnostic et du traitcment. Beaucoup de patients 
ont des interrogations ou des inquietudes a propos de la sexualitc, dont its 
parleront plus librement avec vous si vous poscz des questions sur la sante 
sexuelle. Hnfin, les dysfonctionncments sexucls peuvent etre dus a un traite- 
ment medical ou a une mauvaisc information, facile a rectifier. 

Les questions portant sur le comportcment sexuel peuvent intervenir a 
plusieurs moments d’une entrevue. Si le patient consulte pour des symp- 
tom es genito-urinaires, les questions sur la sexualitc sont incluses dans la 
partie « Dlvelopper et clarifier » 1’anamnese du patient. Pour les femmes, 
ces questions peuvent etre posies dans la partie gvn lc o - o bs t et ri cal e des 
« Antecedents medicaux personnels ». Vous pouvez aussi les poser dans la 
« Protection de la sante », avec lc regime alimentaire, l’excrcicc et les tests de 
depistage, ou dans le « Mode de vie » ou les « Antecedents psychosociaux ». 
Dans une anamnesc exhaustive, vous pouvez encore poser ces questions 
dans la « Revue des appareils ». N’oubliez pas de les poser meme si le sujet 
est tres age, handicape, ou porteur d’une maladie chronique. 

Une phrase ou deux d’introduction sont souvent utiles. « Pour l valuer les 
risques de diverses maladies, je dois vous poser quclques questions sur votre 
sante et vos pratiques sexuelles », ou « J’intcrroge systematiquement mes 
patients sur leur fonction sexuelle ». Si les plaintes sont plus spccifiques, vous 
pouvez declarer : « J’ai besoin maintenant de vous poser quelques questions 
sur votre vie sexuelle, pour arriver a comprendrc la raison de cet ecoulement et 
dlterminer ce qu’on doit faire a ce sujet. » Tenez-vous en aux faits ; le patient 
vous suivra vraisemblablement mieux. Utilisez destermes precis. Designez les 
organes genitaux par leur nom exact, tel quc le penis ou le vagin, et evitez des 
expressions commc les « parties intimes ». Choisissez des mots que le patient 
comprend ou expliquez-lui ce que vous voulez dire : « Par relation sexuelle, 
j’entends la penetration du penis d’un homme dans le vagin d’une femme. » 

Kn regie generale, posez des questions sur le comportcment sexuel et la 
satisfaction sexuelle. Voici des exemplcs de questions qui peuvent amener 
les patients a reveler leu is inquietudes dans la discussion. 


Des questions specifiques 
se trouvent au chapitre 1 3 : 

« Organes genitaux de I'homme 
et hernies », p. 534-536, et au 
chapitre 1 4 : « Organes genitaux 
de la femme », p. 557-559. 
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L'anamnese sexuelle : exemples de questions 


. « Quand avez-vous eu un contact physique intime avec quelqu'un pour la der- 
niere fois ? Est-ce que vous avez eu un rapport sexuel au cours de ce contact ? » 
Letermede« sexu ell erne ntactif » peutetre ambigu. Des patients ont repondu : 
« Non, je reste juste etendu. » 

« Avez-vous eu des rapports sexuels avec des hommes, des femmes ou les 
deux ? » Des individus peuvent avoir des relations sexuelles avec des personnes 
du meme sexe et ne pas se considerer comme homo ou bisexuels. Des gays et 
des lesbiennes peuvent avoir des relations sexuelles avec des personnes du sexe 
oppose. Vos questions ne doivent porter que sur les comportements. 

« Combien de partenaines sexuels avez-vous eu au cours des 6 demiers mois ? Ces 
5 dernieres annees ? Dans toute votre vie ? » Ces questions donnent a nouveau 
I'occasion au patient de faire etat de multiples partenaires. Interrogez-le aussi sur 
I'utilisation systematiquedepreservatifs : « Utilisez-voustoujoursdes preservatifs ? » 

II est important de demander a tous les patients : « Avez-vous des inquietudes 
au sujet de I'infection a VIH ou du Sida ? », puisque I'infection peutsurvenir en 
I'absence de facteurs de risque. 


Remarquez que ces questions ne prCjugent pas de l’Ctat matrimonial, des 
preferences sexuelles, ni de (’attitude vis-a-vis de la grossessc ou de la contra- 
ception. Kcoutez toutes les re ponses du patient et posez des questions 
supplemental res si besom est. Pour obtenir des renseignements sur les com- 
portements sexuels, il faut poser plus de questions spCdfiques et ciblees que 
dans les autres parties de 1’entrevue. 


Sante mentale et antecedents psychiatriques. Les notions de mala- 
die mentale et de maladic physique varient beaucoup d’unc culture a 1’autre, 
d’ou des differences d’acceptation et d’attitudes social es. Songez combien il 
est facile pour les patients de parler de leur diabete et de la prise d’insuline 
par comparaison avec la schizophrenic et la prise de medicaments psycho- 
tropes. Pour commencer, posez des questions ouvertes : « Vous est-il arrive 
d’avoirdes troubles emotionnels ou mentaux ? » Puis passez a des questions 
plus spccifiques, telles que : « Avez-vous deja con suite un conseiller ou un 
psyc hot he rapeu te ? », « Vous a-t-on present des medicaments pour des pro- 
bl ernes emotionnels ? », « Avez-vous ou un membre de votre famille a-t-il 
etc* hospitalise pour un probleme Cmotionne! ou mental ? » 


Pour les patients prCsentant une depression ou des troubles de la pensCe, 
tels que la schizophrenic, une anamnese soigneuse de la maladie s’imposc. 
Faites attention aux changemcnts d’humeur ou a des symptbmes tels que 
de la fatigue, des pleurs inhabituels, des modifications de Pappetit ou du 
poids, de l’insomnic et des plaintes somatiques vagues. Deux questions de 
depistage de la depression sont : « Au cours des 2 semaincs passCes, vous 
etes-vous send triste, deprime ou desesperc* ? », et « Au cours des 2 semaincs 
passees, avez-vous pris peu d’interet ou peu de plaisir a vos activites ? » 72 
Si le patient semble deprime, recherchez des pensees suicidaires : « Avez- 
vous deja pensc* a vous faire du mal ou a mettre fin a vos jours ? » Comme 
pour une angine de poitrine, vous tievez e\alucr la se\ erite de la depression : 
les deux affections sont potcnticllcment lc*tales. 


Allez au chapitre 5 : « Comporte- 
ment et etat mental », pour des 
discussions sur la depression, les 
idees suicidaires et les troubles 
psychotiques, p. 145-174. 


Beaucoup de patients schizophrcnes ou psychotic] ties peuvent vivre au scin de 
la communaute et vous entretenir de leur diagnostic, de leurs symptomes, de 
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leurs hospitalisations ct de leurs traitcments cn cours. Explore/ lcurs symptomes 
et appreciez les repercussions sur leur humeur et leurs activities quotidiennes. 

Alcool, substances prescrites et illicites. Beaucoup de dinicicns 
hesitent a interroger les patients sur leur consommadon d’alcool et de subs- 
tances, prescrites (les medicaments) ou illicites (les drogues). Aux Etats- 
Unis, la prevalence de Tabus de substances chez les personnes de 12 ans 
et plus reste devee : pour la dependance ou Tabus d’alcool, 7,5 %, soit 
18,6 millions de personnes ; pour la dependance ou Tabus de drogues illi- 
cites, 2,7 %, soit 6,9 millions de personnes ; pour les analgesiqucs, 1,6 mil- 
lion de personnes (donnees 2 007), 7 3 On estime que 30 % de la population 
cst a risque ou a des pnoblemcs d’alcool, et que plus de 20 % out utilise des 
substances prescrites pour des raisons non medicales, surtout des opioides, 
des sedatifs et des tranquillisants, et des stimulants. 32 ’ 74 > 7S 

La prevalence devee de Tabus de substances impose d'interroger systemati- 
quement sur la consommation actuelle et p assoc d’alcool et de substances, 
les modeles de consommation, et les antecedents familiaux. Familiarisez- 
vous avec les definitions actucllcs de tolerance, de dependance physique ct 
de dependance psychique (ou addiction). 


Tolerance, dependance physique, dependance psychique 
(addiction) 


Tolerance : un etat d'adaptation dans lequel Texposition a une substance induit 
des changements qui menent a la diminution d'un ou de plusieurs des effets de 
la substance avec le temps. 

Dependance physique : un etat d'adaptation qui se manifeste par un syndrome 
de sevrage specifique declasse si Ton cesse brusquement la prise de la substance, 
si on reduit rapidement les doses, si les taux seriques baissent rapidement et/ou 
si on administre un antagoniste. 

Dependance psychique (addiction) : un desordre neurobiologique primaire 
chronique dont Tapparition et les manifestations sont influencees par des fac- 
teurs genetiques, psychosociaux et environnementaux. Elle se caracterise par un 
ou plusieurs des comportements suivants : perte de controle de Tutilisation de la 
substance, utilisation compulsive, utilisation malgre la nocivite, et « craving » (le 
desir irrepressible d'utiliser la substance). 

Source : American Pain Society. Definitions related to the use of opioids for the treatment of pain. A 
consensus statement from the American Academy of Pain Medidne, the American Pain Society, and 
the American Society of Addiction Medicine, 2001 . Consumable sur : 
http://vwvw.partnersagainstprain.com/printouts/A7012R9.pdf.Visite le 14 aout 2011. 


Alcool . Les questions sur Talcool ct les autres drogues viennent naturelle- 
ment apres celles sur le calc ou le tabac. « Parlez-moi de votre consommation 
d’alcool » cst une question introductive qui evite une reponse facile par oui 
ou non. Rappelcz-vous que, pour certains patients, le vin et la bierc ne sont 
pas de « Talcool ». Des reponses positives a deux questions supplementaires : 
« Avez-vous deja eu des problentes de boisson ? » et « A quand remonte 
votre dernier verre d’alcool ? », surtout avec la prise d’une boisson alcoolisec 
la nuit precedcnte, font fortement suspecter un alcoolisme. 70 Le question- 
naire de depistage le plus utilise est le questionnaire CAGE, qui est en ligne 
sur Internet (CAGE est Tacronymc anglais de Cutting down. Annoyance by 
criticism. Guilty feelings. Eye-openers). 


Consommation d'alcool a ne 
pas depasser chez les adultes 
sans contre-indication (d'apres 
le National Institute of Alcohol 
Abuse and Alcoholism [NIAAA]) : 

■ hommes : < 14 verres/semaine 
et < 4 verres en une circons- 
tance 

■ femmes : < 7 verres/semaine 
et < 3 verres en une circons- 
tance 

■ le NIAAA recommande 

< 1 verre/jour pour les gens 
ages de > 65 ans 

■ 1 verre d'alcool correspond 
a 340 mL de biere, 1 40 mL 
d'alcool, 42 mL d'eau-de-vie 
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Deux re ponses affirmatives ou plus au questionnaire CAGE suggerent un 
abus d’alcool ; leur sensibility va de 43 % a 94 % et leur specificite de 70 % a 
96 %. 77 - 78 Plusieurs tests brefs bien valides, tels que le MAST et le ACEDIT, 
sont aussi utiles. 79 Si vous detectez un abus, recherchez des trous de memoire 
(concernant ce qui s’est passe pendant 1’ivresse), des convulsions, des acci- 
dents et des blessures sous l’emprise de Pal cool, des problemes au travail, et 
des conflits dans les relations pcrsonncllcs. 

Drogues illicites. Le National Institute on Drutj Abuse recommande de 
poser dcs questions specifiques sur I’utilisation non medicale de substances 
prescrites ou illicites : « Au cours de votre vie, avez-vous deja pris de la mari- 
juana, de la cocaine ; des medicaments stimulants ; des metamphetamincs ; 
dcs sedatifs ou des somniferes ; des hallucinogencs comme le LSD, Pecstasy, 
des champignons... ; des opioi'des achetes dans la rue comme de l’heroinc ou 
de Popium ; des medicaments opioi'des comme le fentanyl, la codeine... ; ou 
d’autres substances. » Pour les personnes qui repondent par Paffirmative, des 
questions supplement aires sont rccommandees. 80 

Une autre approche consiste a adapter le questionnaire CAGE au depistage 
de Pa bus de substances en ajoutant « ou de substances » a chaque question. 
Une fois Pabus de substance identilie, continuez avec des questions comme : 
« Arrivez-vous a toujours controler votre consommation de substances ? », 
« Avez-vous eu des mauvaises reactions ? », « Qu’est-il arrive ?... Des accidents, 
des blessures ou des arre stations dus a la drogue ?. . . Des problemes profcssion- 
nels ou familiaux ?...»,« Avez-vous deja css ave d’arreter ? Parlez m’en ». 

Violence du conjoint et violence familiale. La violence du conjoint 
est la premiere cause de blessure grave et la seconde cause de deces chez 
les femmes americaines en age de procreer. 81 Aux Etats-Unis, chaque 
an nee, les femmes subissent 4,8 millions de violences physiques et de viols 
et les homines 2,4 millions de violences de la part de leur conjoint ; ce 
sont dcs groupes qui presentent des taux eleves de troubles mentaux et 
d’abus de substances. 82 La prevalence va de 20% en medecinc generale a 
plus de 30% dans les services d’urgcnce et les services d’ordiopedie. 8387 
L’ American Medical Association et PAmerican College of Obstetricians 
and Gynecologists recommande un depistage systematique de la violence 
conjugate chez les femmes, bien qu’il n’y ait pas encore de preuves que le 
pronostic soit ameliore, en partic parce que des interventions efficaces sont 
encore testees. 88 90 Les personnes tres agees sont aussi tres vulnc* rabies a la 
negligence et aux mauvais traitements. 91 93 

L’entrevue demande du tact, meme si settlement 25 % des patients revelcnt 
qu’ils sont maltraites. 94 Le type d’interrogatoire est important. Dcs experts 
rccommandent de debutcr par des declarations « banalisatrices » du genre 
« Les mauvais traitements etant frequents dans la vie d’une femme, je pose 
systematiquement des questions ace sujet ». 95 Des rev elations sont plus pro- 
bables quand des questions exploratoires precedent des questions directes 
qui vont en profondeur. « Etes-vous dans une relation au cours de laqucllc 
vous avez ete battue ou menacee ? » Eaites une pause pour encourager la 
patiente a repondre. Si la patientc dit non, continuez avec « Est-ce qu’il vous 
est arriv e d’etre maltraitee ou de subir des choses que vous ne vouliez pas ? » 
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ou « Quclqu’un vous fait-il pciir ? » ou « Vous est-il arrive d’etre battue, 
(rappee a coups dc pied ou coups de poing, blessee par quelqu’un que vous 
connaissez ? » Aprils la revelation, des reactions empathiques de validation, 
non moralisatrices, s’imposent, mais elles n’ont lieu que dans moins de la 
moitic des cas. 

Indices de mauvais traitements physiques et sexuels. Faites atten- 
tion aux indices de se vices physiques, souvent presents chez les victimcs de la 
traite des eties humains a des fins scxuelles. 96 ’ 97 


Indices de possibles violences physiques 


Blessures qui sont inexpliquees, ne cadrent pas avec I'anamnese du patient, 
sont cachees par le patient ou provoquent sa gene. 

Retard au traitement apres un traumatisme. 

Antecedents de lesions ou d'« accidents » a repetition. 

Consommation d'alcool ou de substances chez le patient/la patiente ou son 
partenaire. 

Le partenaire essaie de mener la consultation, ne veut pas quitter la piece ou 
semble trop anxieux ou trop bienveillant. 

Crossesse precoce ; partenaires multiples. 

Infections vaginales et 1ST a repetition. 

Difficultes a marcher ou a s'asseoir en raison d'une douleur genitale/anale. 
Dechiruresou hematomes vaginaux. 

Peur d'un examen gynecologique ou d'un contact physique. 

Peur de partir de la salle d'examen. 


Quand vous soupyonnez des mauvais traitements, il est important de rester 
seul un moment avec le patient. Vous pouvez utiliser le passage a Fexamen 
physique comme excuse pour demander aux autres personnes de quitter la 
piece. Si le patient lui-meme y est hostile, n’insistez pas, car vous risquez de 
mettre la victime en danger. Certains diagnostics sont fortement associes 
avec les sevices, comme la grossesse et les troubles de somatisation. 

Pour depistcr la maltraitance de P enfant, interrogez les parents sur leur 
conception de la discipline. Demandez-leur comment ils s’ajustent a un 
be be qui ne veut pas s’arreter de plcurer ou a un enfant qui se conduit mal. 
« La plupart des parents sont e nerves quand leur bebe pleure (ou quand 
leur enfant n’a pas etc sage). Qu’est-ce que vous ressentez quand votre bebe 
pleure ? », « Que faites-vous si votre be be ne veut pas s’arreter de pleurer ? », 
« Avez-vous peur de pouvoir faire du mal a votre enfant ? » 

La mort et le patient en fin de vie. Dans les etudes medicales, 1’accent 
est dc plus en plus mis sur la formation sur la mort et la fin de vie. Nombre dc 
clinidens evitent dc parlcr dc la mort a cause de leur prop re malaise ou anxiete. 
Surmontez vos propres sentiments grace a dcs lectures et des discussions . Meme 
en tant qu’etudiant, vous aurez besoin de connaitre les concepts de base des 
soins paice que vous serez en contact avec des patients de tous ages en fin de vie. 

Kiibler-Ross a decrit cinq stades dans la reaction d’une personne a un 
deces ou a Pannonce d’une mort imminente : deni et isolement, colere. 


Voir aussi le tableau 18-11: 
« Signes physiques d'abus 
sexuel », p. 907. 


Voir chapitre 18 : « Evaluation 
des enfants : du nourrisson a 
I'adolescent », p. 783-909. 


Pour la discussion sur la decision 
de fin de vie, le chagrin el le 
deuil, et les directives anticipees, 
allezau chapitre 20 : « Sujet 
age », p. 956-957. 
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marchandagc, depression ou tristesse, ct acceptation. 98 Ces stades peuvent sc 
succeder ou se recouper dans n’importc quel ordre ou combinaison 99 Soyez 
reccptifs aux sentiments du patient sur la mort ; recherchez les signes indi- 
quant que le patient est pret a en discuter. Faites des ouvertures au patient 
pour qu’il pose des questions : « Je me demande si vous n’avez pas d’inquie- 
tudes a propos de 1’ operation ?... votre maladie ?... Comment ya se passera 
quand vous rentrerez a la maison ? » Explore/ toutes ces preoccupations et 
fou rnisscz toute l’information que 1c patient demande. Evitez de rassurer 
de fayon injustifiee. Si vous pouvez explorer et accepter les sentiments du 
patient, repondre a ses questions et lui demontrer votre engagement a le 
soigner tout au long de sa maladie, l’ajustement (« coping ») grandira la ou 
il est recllement important : dans le for interieur des patients. 

Les malades en fin de vie aiment rarement parler de leur maladie a chaquc 
entretien, pas plus qu’ils ne desirent se confier a toutes les personnes qu’ils 
rencontrent. Donnez-leur des occasions de parler et ecoutez-les avee bien- 
veillance, ntais s’ils preferent rester sur un plan social, respectez leurs prefe- 
rences. Rappelez-vous qu’une maladie - meme en phase terminate - n’est 
qu’unc petite partie de la personne. Un sourire, un contact, une question 
sur un membre de la famille, un commentai re sur les evenements du jour, ou 
meme une touche d’humour confirment ct soutiennent I’individu unique 
que vous soignez. Une communication efficace permet de conn ait re le 
patient dans sa totalite ; e’est une partie du processus de sou den. 

Comprendre les desirs du malade sur le traitement en fin de vie est une res- 
ponsabilite cliniquc importante. Ne pas reussir a ^changer sur les decisions 
de fin de vie est generalement consider re comme un echec dans les so ins. 
Meme si les discussions sur la mort ct la fin de vie sont difficiles, vous devez 
apprendre a poser des questions specifiques. L’etat du patient ct le cadre de 
soins determineront sou vent ce dont il faut discuter. Pour les maladies aigues, 
en hospitalisation, des discussions sur ce que le patient desire qu’on lasse en 
cas d’arret cardiorcspiratoirc sont generalement obligatoircs. Interroger sur 
le Do Not Resuscitate (DNR) status (« ne pas reanimer ») est souvent difficile 
si vous n’avez pas eu des contacts antericurs avec le patient ou si vous igno- 
re/ ses valeurs personnel les et son experience de la vie. Cherchez quel est le 
cadre de reference du patient parce que les medias donnent a beaucoup de 
patients une vision irrealiste de l'efticacitc de la reanimation. « Qu’avez-vous 
e pro uve lors de la mort d’un ami proche ou d’un parent ? », « Que savez- 
vous sur la reanimation cardio-pulmonaire (RCP) ? » histruisez les patients 
dcs chances de succes de la reanimation, surtout s’il s’agit de inalades chro- 
niques ou tres ages. Dites-leur que le soulagement de la douleur et la prise 
en compte de leurs besoins spiritucls et physiques sennit une priorite. 

En regie generale, il est important d’inciter tous les adultes, mais surtout 
ccux qui sont tres ages ou atteints de maladie chronique, a designer un man- 
dataire en mature de sante*, qui pourra intervenir a leur place dans les deci- 
sions de san te . Cette partie de l’interrogatoire est en somme une « anamnese 
dcs valeurs », qui idcntific ce qui est important pour le patient ct fait que la 
vie vaut la peine d’etre vecue, et a partir de quel point elle ne le vaudrait plus. 


* NdT. En France, la loi du 4 mars 2002 prevoit la possibilite de designer une 
« personne de confiance ». 
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Dcs questions qui portent sur Pemploi du temps quotidien des patients. Voir la discussion sur le « patient 

ce qui les rend joyeux et ce qu’ils attendent scant ici utiles. Clarifies bien la incapable », p. 80-81 . 

signification de certain es declarations : « Vous avez dit que vous ne voulicz 

pas etre une charge pour votre famille. Que voulez-vous dire exactement par 

la ? » Explorez le cadre de reference religieux ou spirituel du patient afin de 

pouvoir prendre avec lui les meilleunes decisions cn maticre de soins. 
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L’ethique medicate entre en jeu plusieurs fois par jour, dans presque tous 
les echanges avec des patients. 100 102 La puissance potentiellc de la commu- 
nication clinicien -patient appelle des conseils au-dela de notre sens inne de 
la moralite. 103 L'ethique est un ensemble de principes mis au point par la 
reflexion et la discussion pour definir le bien et le mal. L'ethique medicate, 
qui guide notre comportement professionnel, n’est ni statique ni simple, 
mais plusieurs principes ont guide les diniciens depuis des siecles. Bien que 
dans la plupart dcs situations votre sens du bien et du mal soit suffisant, vous 
pouvez etre confront^, memc en tant qu’etudiant, a des decisions exigeant 
l’application de principes ethiques. 

Quelques-uns des grands principes profon dement ancrcs dans les professions 
de sante sont enumeres ci-dessous. Cette doctrine ethique a ete appelee le 
principalisme. A\ ec 1’extension du champ de l’ethique medicate, d’autres doc- 
trines sont entrees en usage : V utilitarisme (procurer le plus grand bien au plus 
grand nombre), fonde sur la philosophic’ de John Stuart Mill ; le feminisms, 
qui invoque les problemes de marginalisation de certains groupcs sociaux ; 
la casnistiqitc , qui analyse les cas antcricurs exemplaires ; et le communauta- 
ristne* , qui souligne le primat des intenets de la collectivity sur ceux des indivi- 
dus, et les devoirs portant sur le maintien des institutions de la society civile. 104 


Piliers de l'ethique professionnelle dans les soins au patient 


Principe de non-malfaisance : il est exprime par la formule primum non nocere 
(« d'abord ne pas nuire »). Dans le contexte de I'entrevue, donner des infor- 
mations incorrectes ou sans veritable rapport avec le probleme du patient peut 
etre nocif. Eviterles sujets appropries ou creer des obstacles a une communica- 
tion ouverte peut aussi etre nocif. 

Principe de bienfaisance : il dit que le clinicien doit « faire du bien » au patient. 
Les actions du clinicien doivent etre motivees parl'interet superieurdu patient. 

Principe d'autonomie : il rappelle que le patient a le droit de determiner ce qui est 
le mieux pour lui. Ce principe a pris une importance croissante avec le temps et est 
coherent avec des relations dinicien-patient cooperatives plutot que paternalistes. 

Principe de confidentiality : ce principe est un veritable def i. Comme clinicien, il 
vous est interditde repeter ce que vous apprenez ou savez du patient. La confi- 
dentiality est essentielle dans nos relations profession nelles avec les patients. 
Dans I'agitation quotidienne d'un hopital, il est tres facile d'y faire des entorses. 
Vous devez etre sur vos gardes. 


* NdT. Lc* communautarisme ainsi formule ne doit pas etre contondu avec le 
« communautarisme ethnique ». 
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Hn tant qu’etu diant, vous etes expose a quelques-uns des pro blames ethiques 
auxquels vous serez con front es plus tard en tant que pratiden. Cependant, 
certains dilemmes sont propres aux etudiants, vous les affronterez des 
que vous vous occuperez de patients. Les vignettes suivantes rapportent 
quelques-unes des experiences les plus frequentes. Hllcs soulevcnt des pro- 
blemes ethiques et pratiques qui se recoupent. 


Ethique et professionnalisme : scenario 1 


Vous etes un etudiant en 3' annee de medecine qui fait son premier stage Cli- 
nique a I'hopital. II est tard dans la soiree quand on vous attribue enfin le patient 
a « preparer » pour le presenter le lendemain aux travaux diriges. Vous allez a la 
chambre du patient et trouvez celui-ci epuise par les evenements du jour, pret 
a se mettre au lit pour la nuit. Vous savez que I'interne et le medecin traitant 
ont deja fait leurs evaluations. Allez-vous faire un interrogatoire et un examen 
physique qui prendront vraisemblablement 1 a 2 heures ? Est-ce que cela ne 
concerne que votre instruction ? Demanderez-vous la permission avant de com- 
mencer ? Qu'inclurez-vous ? 


Ici, le besoin A'apprenAre en pratiqnant est en tension avec le principe de ne 
pas etre nocif pour le patient. Si les diniciens en formation ne s’entrainent pas, 
il n’y aura plus de soignants niais les prindpes de ne pas nuire et de prioriser 
l’interct superieur du patient sont clairement en conflit avec le besoin futur 
de soignants. Hn tant qu’etudiant, vous rencontrerez souvent ce dilemme. 


Le moyen de resoudre ce dilemme est d’obtenir le consentement eclaire du 
patient. II importc de vous assurer que le patient se rend compte que vous 
etes un etudiant en formation, neophyte dans revaluation du patient. On 
ne peut qu’etre impressionne par le nombre de fois oil les patients acceptent 
volontiers que des etudiants prennent part a leurs soins ; e’est une occa- 
sion de payer de retour ceux qui leurs dispensent des soins. Me me quand 
les activates diniques ont purement un but d’ instruction, elles peuvent etre 
benefiques pour le patient. Plusieurs soignants donnent des points de vue 
multiples et le fait d’etre ecoute et d’avoir un defenscur particulicr peut avoir 
une vertu dierapeutique. 


Ethique et professionnalisme : scenario 2 


II est plus de 22 heures, et votre resident et vous devez alter completer le for- 
mulaire de directives anticipees avec un patient tres age, admis ce jour avec une 
pneumonie bilaterale. Le formulaire, qui comprend la discussion des ordres de 
non-reanimation (DNR), doit etre rempli avant que I'equipe quitte son travail, 
juste a ce moment le resident est bipe pour une urgence et il vous demande 
d'aller vous-meme remplir le formulaire avec le patient ; il le cosignera plus tard. 
Vous avez eu une conference sur les directives anticipees et les discussions de fin 
de vie en premiere annee mais vous n'avez jamais vu un clinicien en parler avec 
un patient. Vous n'avez jamais rencontre le patient et jamais eu I'occasion de 
reellement voir le formulaire. Que faire ? Devez-vous dire au resident que vous 
n'avez jamais fait ni vu faire cela auparavant ? Devez-vous dire au patient que 
tout cela est entierement nouveau pour vous ? Qui decidera si vous etes ou non 
competent pour faire cela seul ? 
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Dans ccttc situation, on vous demande dc prendre une nesponsabilitE medi- 
cole qui dE passe votre niveau d’aisance ct peut-etre votre competence. Cela 
peut se produire dans plusieurs situations : on peut vous demander d’Evaluer 
une situation ctinique sans etre encadre, de prelever du sang ou de faire une 
injection IV' sans etre supervised Pour le patient du scenario 2, les pen sees 
suivantes peuvent vous traverser l’csprit : « Le formulaire du patient doit 
etre rempli avant qu’il ne s’endorme ; ce sera done benefique », « Le risque 
pour le patient de parler dcs directives anticipees est minime », « Vous vous 
debrouillez bien avec les patients ages et vous pensez que vous y arriverez », 
« Qu’adviendra-t-il si le patient s’arrcte de respirer cette nuit et que vous 
n’avez pas rempli le formulaire ? », et enfin « Si vous contrariez le resident, 
il sera en colere et votre Evaluation s’en ressentira ». Ltrc pousse aux limites 
de ses connaissances pour resoudre les problemes et devenir autonome a une 
valeur educative. Mais quelle est la bonne chose a faire dans cette situation ? 

Les prindpes EnumErEs ci-dessus ne vous aident qu’en partie a vous sortir de 
cette difficulte parce qu’une partie seulement du dilemme releve de la rela- 
tion avec le patient. Une grande partie de la tension dans ce scenario releve 
dc la dynamique de Pequipe de soins et de votre role dans cette Equipe. Vous 
ctcs la pour apprendre avant d’aider 1 ’Equipe. Des preconisations actuelles de 
l’Ethiquc medicalc abordent ces problemes ainsi que d’autres et, parmi dies, 
les prindpes de Tavistock. 105 Ces prindpes construisent un cadre de travail 
pour analyser dcs situations qui vont des soins directs a des patients indivi- 
duels a des choix complexes concernant les interactions entre equipes soi- 
gnantes et la distribution des ressources pour le bien-etre de la sodEtE. Un 
groupe reprEscntatif, qui s’est rEuni pour la premiere ibis a Tavistock Square 
a Londres en 1998, a ElaborE un document Evolutif des prindpes Ethiques 
gouvernant le comportement soignant des individus et ties institutions dans 
di tier ents domaines de la santE. Voici la derniEre version de ces principes. 


Principes de Tavistock 


Droits : les gens ont droit a la sante et a des soins medicaux. 

Equilibre : I'individu est au centre des soins, mais la sante des populations est 
aussi notre souci. 

Exhaustivite : en plus de traiter la maladie, nous devons soulager la souff ranee, 
reduire le handicap, prevenir la maladie et promouvoir la santE. 

Cooperation : la reussite des soins est conditionnee par notre cooperation avec 
les patients, les autres soignants et les autres intervenants. 

Amelioration : ('amelioration des soins de sante est une responsabilite importante 
et permanente. 

Secu rite : ne pas nuire. 

Ouverture : les soins de sante exigent ouverture d'esprit, honnetete et fiabilite. 


Dans le deuxieme scEnario, pensez aux principes de Tavistock d 'ouverture 
et de cooperation , en plus de l’Equilibre entre ne pas nuire et bien faire. Vous 
devez travailler avec votre Equipe de fayon honnete et liable dans 1’intEret 
supErieur du patient. Vouspouvez aussi voir qu’il n’y a pas de solution claire 
ou facile a de telles situations. Comment rEagir a ces dilemmes et a d’autres ? 
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Vous devez vous pencher sur vos croyances ct Evaluer votre niveau 
d’aisance dans une situation donnee. Parfois, il y a des solutions alternatives. 
Par cxetnple, dans le scenario 1 , le patient peut vraiment dcsircr subir I’inter- 
rogatoire et Pexamen physique malgre I’heure tardive, ou peut-etre que vous 
pouvez fixer l’heure au lendenuin matin. Dans le scenario 2, vous pourriez 
chcrcher une personne plus qualifiee pour completer le formulairc ou vous 
superviser. Vous pourriez aussi decider d’y aller ct de remplir le formulairc, 
en avertissant le patient de votre inexperience et en demandant son consen- 
tement. A vous de decider quclles situations justifient Pexpression de vos 
inquietudes, malgre le risque d’une mauvaise Evaluation. 

Demandez conseil a quelqu’un sur la fa^on d’exprimer vos resen es, afin 
qu’elles soient entenducs. l£n tant qu’Etudiant, recherchez un cadre pour 
parler de ces dile mines ethiques d’actualite avec cPautres etudiants, des 
seniors et des enscignants universitaires. Des petits groupcs structures pour 
aborder ce type de problemes sont utiles pour apporter validation et soutien. 
Tinez profit de telles occasions chaque fois que e’est possible. 


Ethique et professionnalisme : scenario 3 


Vous etes etudiant dans I'equipe qui s'occupe de Mme Robin, une femme de 
64 ans admise pour amaigrissement et asthenie. Pendant I 'hospitalisation, elle a 
subi la biopsied'une masse thoracique en plus d'autresexamens. Vous la connais- 
sez bien pour avoir passe beaucoup de temps a repondre a ses questions, lui 
expliquer les procedures et I'interrogersur elle etsa famille. Elle a parle avec vous 
de sa peur de ce qu'« ils » trouveront et vous n'ignorez pas qu'elle desire « tout 
savoir » sur sa sante et les soins. Vous I'avez meme entendue exprimer sa frus- 
tration au medecin traitant parce qu'« on ne lui dit pas toujours la veritE ». Nous 
sommes vendredi apres-midi mais vous avez promis a Mme Robin de revenir la 
voir avant le week-end et de lui dire si le resultat de la biopsie est arrive, juste 
avant d'aller dans sa chambre, le resident vous dit que l'« ana path » de sa biopsie 
est revenue et qu'il s'agit d'un cancer metastasique mais que le medecin traitant 
a interdit a I'equipe de dire quoi que ce soit avant son retour, lundi. 

Que devez-vous faire ? Vous sentez qu'il n'est pas bien d'eluder le probleme en 
n'allant pas dans la chambre. Vous croyez aussi que, compte tenu de la prefe- 
rence et de I'anxiete de la patiente, il vaut mieux qu'elle n'attende pas 3 jours 
pour savoir. Vous ne voulez pas enfreindre les instructions du medecin traitant, a 
la fois parce que e'est sa patiente et que ce serait deloyal. 


Dans cette situation, parler de sa biopsie a la patiente est dicte par plusieurs 
principes Ethiques : PintEret supEricur du patient, son autonomie et votre 
intEgritE morale. L’autre partie du dilemme concernc la rEvElation de votre 
projet au mEdecin traitant. Quelqucfois de tels dilemmes Eprouvent votre 
volontE de mener Paction a son terme. Bien que cela ressemble a une cause 
perdue d’avance, une discussion honnctc ct respectueusc avec le mEdccin 
traitant, en exprimant ce qui vous semble le mieux pour la patiente, sera sou- 
vent bien reyue. Demandez Pappui de votre rEsident ou d’un aula- mEdecin 
si e’est possible. Appnendnc a gErer des discussions difficiles est une qualitE 
professionn ell e utile . 
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TABLEAU 3-1 


Entretien motivationnel : un exemple clinique 


La police a amene une femme de 40 ans en salle d’urgence psychiatric.] ue parce que, en etat d’ivresse, elle a menace 
de tuer son compagnon et de se suicider. Hlle n’avait pas d’antecedent de violences ou de problemes legaux ou psy- 
chiatriques. Le lendemain, a pres avoir dessaoule, elle a declare calmement qu’clle etait alcoolique mais pas violence, 
et qu'elle n’avait pas l’intention de se taire du mal. Hlle a demande a sortir. L’abord psych Latriq ue typique de ce genre 
de probleme aurait ete un melange d’education et d’affrontement, le psvchiatre expliquant a la patience les dangers de 
l’alcoolisme et l’encourageant a se faire traiter, avant de lui remettre une liste de centres de traitement de l'alcoolisme. 


Au lieu de quoi, P entretien motivationnel (EM) s’est deroule tie la la yon suivante : 

La patieute : je suis une alcoolique et je ne veux pas changer. Je ne suis pas dangereuse ; laissez-moi rentrer a la mai- 
son maintenant. 

Le psycbiatre : d’accord, c’est ce que nous allons taire. Nous ne pouvons pas vous obliger a changer, l’uis- je seulement 
vous poser quclques questions avant de vous laisscr sortir ? 

( EM : respecter Pautonomie - le psvchiatre respecte le droit du sujet a changer ou pas ; collaboration - le psvchiatre 
est l’egal de la patientc ; il lui demande la permission de la questionner plus avant) 

La patieute : d’accord. 

Le psycbiatre : je cherche a en apprendre un peu plus sur votre penchant pour la boisson. Je comprends que vous ne 
vouliez pas changer. Je suppose done que Palcool est globalement une bonne chose dams votre vie. N’y a pas quelque 
chose de mains bon avec Palcool dans votre vie ? 

(EM : taire ressortir (’ambivalence) 

La patieute : bien, ils rn’ont dit que mon foie ne fonctionne plus tres bien. II va defaillir si je n’arrete pas de boire. 
Le psycbiatre : d’accord, done il semble que boire n’est pas entierement bon. 

(EM : explorer 1’ambivalence) 

La patieute : c’est vrai. 

Le psycbiatre : mais ce ne semble pas assez important pour vous faire changer. Je suppose que vous ne vous inquietez 
pas beaucoup de l’etat de votre toie. 

( EM : ici, ne pas etre sarcastique ; respecter vraiment Pautonomie de la pariente) 

La patieute : bien, mais je ne peux pas vivre sans foie. 

Le psycbiatre : certes, mais vous donnez I’impression de ne pas vous soucier beaucoup de vivre ou de mourir. 

( EM : a nouveau, ne pas etre sarcastique ; traduire simplement la teneur des propos et respecter Pautonomie) 

La patieute : pas du tout ! J’aime la vie ! 

Le psycbiatre : bien, mais alors je ne suis pas sur de comprendrc. D’un cote vous etes sure que vous n'allez pas arreter 
de boire, de l’autre vous dites que vous aimez la vie et que vous ne souhaitez pas que votre foie detaille. 

(EM : developper la contradiction. Faire ressortir le changement de discours) 

La patieute : bien, je sais que je dois reduire ou arreter Palcool quelque temps. Seulement, ce n’est pas le moment. 

Le psycbiatre : d’accord. Je saisis ce que vous etes en train de me dire. Vous voulez arreter de boire a un certain point, 
pour epargner votre foie et vivre, mais ce n’est pas le bon moment actuellcment. 

( EM : ecouter, comprendre, exprimer de l’empathie et refleter les sentiments ; respecter Pautonomie) 

La patieute : c’est cela. 

Le psycbiatre : d’accord. Puis-je vous poser encore une ou deux questions ?... Si vous crovez que vous allez devoir 
arreter de boire a un certain point, est-ce que vous avez reflechi au moment et a la tayon d’arreter ? Voudriez-vous 
ou auriez-vous besoin d’aide si et quand vous deciderez a reduire ou a arreter la coasommation d’alcool ? 

( EM : poser des questions ouvertes pour comprendre ; encourager le changement de discours) 


Source : Cole S, Bogenschutz M, HungertbrdM. Motivational interviewing and psychiatry : use in addiction treatment, risky drinking and routine 
practice. Locus 2011 ;IX : 42 52. 


GUIDE DE L'EXAMEN CLINIQUE 103 



TABLEAU 3-2 


Le plan d'action court : 

un outil de prise en charge personnels 


Le plan d'action court (en anglais, brief action planning [BAP]) est structure par trois questions centrales. 

1. Reveler les preferences person nelles/les desirs de changement de comportement. 

* T a-t-il quelquc chose que vans voudricz fairc pour votresanti dans nne semaine on deux ? » 

- Quoi ? 

-Oil ? 

- Quand ? 

- Combicn de tois ? 

- Obtenir un engagement 

* Juste pour etre stir que nous nous comprenons bien , voudriez-vous me redire ce que vons arez decide defaire ? » 

2. Apprecier la conliance. 

« Jc me demandc dam quelle mesure vous avez conftance dans la realisation de votre projet. Sur une echelle de 0 a 10, 
« 0 » sigtiijiant que vons n ’etes pas dn tout confiant, et « 10 » sign i f iant que vons etes tr'es confiant, quel est votre niveau 
de con ftance ? » 

Si le niveau de confiance est inferieur a 7, il taut lever les obstacles ou adapter le projet. « 5 c 'est bien. Bien ntieux que 
zero. Jc me demandc si nous nc pou rrious pas modifier le projet pour arriver a “7*ou plus ? Pent-etre que nous ponnions 
rend re le but un pen plus facile a atteindre, ou que vous pourriez demander de l 'aide a un ami ou a un parent, ou mime 
penser d quelquc chose d ’autre capable de vous rendre plus confiant ? » 

3. Organiser un suivi (ou une leuille de comptabilite). 

« (Ja a Pair d'nn projet qui vous convient. Quand voulez-vous me revoir qftn de verifier oil vous en etes de votre projet ? » 


BA1”“ csl une marque deposee de Steven Cole. © 2(X)4 2012. Tous droits reserves, l’eul litre utilises: en cliniquc, en Education et en recherche 
sans autorisation. l’our plus d’intomutions, les lectcurs pe uven t consulter : vvvvw.CompreliensiveMI.com et www.ccntreCMI.ca. 
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Debut de I'examen 
physique : examen 
general, constantes vitales, 
et douleur 



CHAPITRE 


4 


Une fois que vous avcz compris les preoccupations du patient et obtenu une 
anamnese minutieuse, vous etes pret a commencer I’examen physique. Au 
debut, vous pouvez etre incertain de Patti tude du patient a votre egard. Avec 
la pratique, vous acquerrez plus de competence dans I’examen physique et 
de confiance en vous. Par Petude et la repetition, I’examen se deroulera plus 
regidiercment, et vous pourrez reporter votre attention de la technique et 
de I’instrumentation a ce que vous entendez, voyez et ressentez. Palper le 
corps du patient vous semblera plus naturel et vous apprendrez a reduire 
Pinconfort du patient. Avec I’accroissement de votre competence, ce qui 
vous prenait auparavant de 1 a 2 heures vous prendra beaucoup moins de 
temps. 


Ce chapitre traite des premiers elements de I’examen clinique du patient : 


■ la partie « Symptomes bands ou inquietants "explore des symptomes gene- 
raux comme la fatigue, la tievre et les frissons, et les variations du poids. 



■ la partie « Promotion de la saute et conseils » se concentre sur les principaux 
ingredients d’un mode de vie sain, a savoir le poids optimal, la nutrition, 
l’exercice physique. Hlle fournit des conseils pour les patients qui sont en 
surpoids ou obexes, une pandemic qui touche tous les ages. 


■ la partie « Examen general » decrit comment vos impressions initiales 
se concretisent en des observations plus systematiques de Vetat de sante du 
patient : comportement et mimique, posture et demarche, et revoit le 
poids et la taille. 


■ la partie « Constantes vitales » couvre les mesures precises de la pression 
arterielle, la frequence cardiaque, la frequence respiratoire et la tempera- 
ture. 


■ la partie « Douleur, le cinquieme siqne vital » fournit une approchc pour 
cvalucr la douleur, une priori t£ des soins de confort pour tous les profes- 
sionnels de sante. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


HISTOIRE MEDICALE 


Symptomes banals ou inquietants 


■ Fatigue et faiblesse. 

■ Fievre, frissons et sueurs nocturnes. 

■ Variations du poids. 

■ Douleur. 


Fatigue et faiblesse. La fatigue c st un symptome non specifiquc qui a 
dc nombreuses causes. Kile designe une impression de lassitude ou de perte 
d’energie quc les patients decrivcnt de diverses manieres : « Je n’ai pasenvie 
dc me lever le matin », « Je n'ai pas d’energie », « Je n’ai pas la forme », « Je 
suis epuise >», « J’ai du mal a tenir toute la journee », « Quand j’arrive au 
bureau, j’ai I’impression d’avoir d^ja travaille toute la journee ». Comme la 
fatigue est la consequence normale d’un travail pcnible, d’un stress durable 
ou d’un chagrin, vous devez cssaycr de tirer au clair les circonstances dans 
lesquelles elle surv ient. Une fatigue sans relation avec de telles circonstances 
necessite plus d’explorations. 

Utilisez dcs questions ouvertes pour preciser les attributs de la fatigue du 
patient. Incitez le patient a decrire complement ce qu’il eprouve. Des 
indices importants sur l’etiologie sont sou vent fournis par une bonne anam- 
nesc psychosociale, 1’exploration des habitudes de sommeil et une revue 
complete des appareils. 


La fatigue est un symptome 
frequent dans la depression et 
I'anxiete, mais pensez aussi aux 
infections (telles qu'une hepatite, 
une mononucleose infectieuse 
ou une tuberculose), aux troubles 
endocriniens (hypothyroidie, 
insuffisance surrenale, diabete 
sucre et panhypopituitarisme), 
a I' insuffisance cardiaque, a une 
maladie chronique des poumons, 
des reins ou du foie, a un dese- 
quilibre hydroelectrolytique, 
a une anemie plus ou moins 
severe, a des cancers, a des 
carences nutritionnelles, a des 
traitements. 


Une faiblesse musculaire est differente d’une fatigue. Kile denote une perte 
objectiv e de force musculairc et sera envisagee plus loin avec d’autres symp- 
tomes ncurologiques (voirp. 708). 


Une faiblesse musculaire, 
surtout lorsqu'elle est localisee 
a un territoire neuroanatomique, 
evoque une neuropathic ou 
une myopathie. 


Fievre, frissons et sueurs nocturnes. La fievre est une elevation 
anormale de la temperature corporelle (voir p. 130 les valeurs normales). 
Re cherchcz-la quand le patient a une maladie aigue ou chronique. Dcmandcz 
si le patient a mesure sa temperature. Kst-ce que le patient s’est send febrile 
ou anormalement chaud, a note des sueurs excessives, a ressenti des frissons 
ou a eu froid ? Kssayez dc faire la distinction entre une sensation subjective 
de froid et de grands frissons an cours desquels le corps tremble et les dents 
daquent. 


De grands frissons repetes 
evoquent des variations 
extremes de la temperature 
et une septicemie. 


Des sensations de froid, une chair de poule et des frissons accompagnent une 
poussee dc fievre, alors qu’une sensation de chaleur et des sueurs accom- 
pagnent une defervescence. Normalement, la temperature du corps s’eleve 
durant le jour et s’abaisse durant la nuit. Quand la fievre cxagerc cette varia- 
tion, des sueurs nocturnes surv iennent. Un malaise, des cephalccs, et des 
douleurs musculaires et articulaires accompagnent souvent une fievre. 


Des bouffees de chaleur et 
des sueurs accompagnent 
aussi la menopause. Des sueurs 
nocturnes surviennent dans 
la tuberculose et les cancers. 
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HISTOIRE MEDICALE 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


La fievre a dc nombrcuscs causes. Concentre/ vos questions sur la chrono- 
logic de la maladie et les symptomes asscxrids. Apprenez a bicn connaitrc les 
tableaux ty piques des maladies infectieuses qui peuvent afFecter votre patient 
et questionnez-le sur ses voyages, les contacts avec des personnes malades, et 
d’autres expositions inhabituelles. Des traitements medicamenteux peuvent 
donner de la fievre. A l’inverse, la prise recente d’aspirine, de paracetamol, 
de cordcoides ou d’anti inflammatoires non steroidiens peut masquer la 
fievre et modifier la temperature enregistree lors de Pexamen physique. 


Variations du poids. Les variations du poids resultent de changements 
dans les tissus ou les liquides corporels. De bonnes questions d’introduc- 
tion sont : « A quelle frequence verifiez-vous votre poids ? », « Comment 
est-il par rapport a I’annee derniere ? » Ln cas de changements, deman- 
dez : « Pourquoi pensez-vous qu’il a change ? », « Quel poids aimeriez-vous 
avoir ? » Si un gain ou une perte de poids scmble consumer un probleme, 
precise/ 1’importance de la variation, sa chronologic 1 , son contexte et les 
symptomes associes. 


Une prise de poids sc produit quand 1’apport calorique depasse la depense 
calorique pendant un certain temps et se manifestc typiquement par une 
augmentation de la graisse corporelle. Hlle peut aussi refleter Paccumulation 
de liquides corporels. 


Les patients dont l’indice de masse corporelle (IMG) va de 25 a 29 sont 
dits cn surpoids \ ceux dont 1’IMC est > 30 sont obeses. Pour les patients en 
surpoids ou obeses prevoyez une evaluation complete afin de prevenir les 
risques eleves de morbidite et de mortalitc associes. Quand la prise de poids 
a-t-ellc d«ibut£ ? Le patient tfrait-il gros quand il £tait enfant ? Ses parents 
sont-ils gros ? Precise/ le poids a certaines etapes importantes de la vie : la 
naissance, l’entrcc a l’ecolc maternclle, Pobtcntion des diplomcs scolaires, la 
fin du service militaire, la grossesse, la menopause et la retraite. Est-ce qu’un 
handicap ou une intervention chirurgicale recente out eu un impact sur le 
poids ? Precise/ le niveau d’activite physique actuel du patient et, eventuelle- 
ment, les resultats des tentatives antcrieures pour perdre du poids. Appreciez 
les habitudes alimentaires et les preferences dietetiques. 


Revoye/ les traitements du patient. 


Des variations rapides du poids, 
sur quelques jours, evoquent des 
variations des liquides du corps, 
pas des tissus. 


L'oedeme, par retention de 
liquide hors des vaisseaux, se 
voit dans des affections telles 
que Yinsuffisance cardiaque, le 
syndrome nephrotique et I'insuffi- 
sance hepatique. 

Voir la classification du surpoids 
et de I'obesite d'apres I'lMC, 

p. 1 1 2. 

Voir le tableau 4-1 « Facteurs lies 
a I'obesite », p. 1 39, et la discus- 
sion p. 111-115. 


De nombreux medicaments sont 
associes a une prise de poids, 
tels que : les antidepresseurs 
tricycliques ; I'insuline et la sulfo- 
nyluree ; les contraceptifs, les 
glucocorticoides et les steroides 
progestatifs ; la mirtazapine et la 
paroxetine ; la gabapentine et le 
valproate ; et le propranolol. 
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HISTOIRE MEDICALE 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Explore/ toute perte Ac poids significative (ou amaigrissement), e’est-a-dire 
toute perte de poids de 5 % ou plus sur une periode de 6 mois. Les meca- 
nismes comprennent la diminution des ingest a alimentaircs par anorexie, 
depression, dysphagic, vomissements, douleurs abdominales ou difficul- 
tes finance res ; la malabsorption ou l’inflammation du tube digestif ; et 
l’aceroissement des besoins metaboliques. Recherche/ un abus d’alcool, 
de cocaine, d’ampheta mines ou d’opiaces, ou un sewage du cannabis, to us 
accompagnes par une perte de poids. Un tabagisme important supprime 
aussi Lapped t. 


Essayez de determiner si la perte de poids est en rapport avec une diminution 
des ingesta ou si ceux-ci sont restes normaux ou, metric, ont augmente. 


Cherchez aobtenir une anamnese psychosociale complete. Qui fait la cuisine 
ct les courses pour le patient ? Oil le patient mange-t-il ? Avec qui ? A-t-il des 
difficultes a se procurer, conscrver, preparer ou macher les aliments ? Evite- 
t-il ou restreint-il certains aliments pour des raisons medicates, religieuses 
ou autres ? 


Verifiez les traitements pris. 


Tout au long de I’anamnesc, faites attention aux signes de malnutrition. Les 
symptomes peuvent etre discrets et non specifiques : faiblesse, fatigabilite 
facile, intolerance au froid, dermatose squameuse et gonflement des che- 
villcs. II est indispensable d’obtenir une bonne anamnese dictctique avec les 
habitudes alimentaircs et les quantities ingerces. Pose/ des questions gene- 
rales sur les ingesta a difterents moments de la journec, telles que : « Dites- 
moi cc que vous mange/ typiquement au dejeuner ? », « Que pnenez-vous 
comme casse-croute ? », « Quand ? » 

Douleur. La douleur est Pun des principaux symptomes qui amenent a consul- 
ter. Chaque annee, environ 76 millions d’Americains se plaignent de douleurs 
permanentes ou intermittentes, qui sont souvent sous-estimees et insuffisam- 
ment traitees.- 4 Les couts des soins, les pertes de revenus, et les joumccs de tra- 
vail pendues (env iron 50 millions par an) sont estimds a 1 00 milliaals de dollars 
US par an. 5 Presque trois cinquiemes des adultes de plus de 65 ans rapportent 
des douleurs qui durent depuis plus d’un an. La localisation de la douleur, 
« les sept attributs du symptome » ct l’anamnesc psychosixialc sont essentdels 
a l’examen physique, a revaluation et au projet de prise en charge complete. 


Les causes d'amaigrissement 
incluentdes maladies gastro-intes- 
tinales ; des troubles endocriniens 
(diabete sucre, hyperthyroidie, 
insuffisance surrenale) ; les infec- 
tions chroniques et le Sida ; les 
cancers ; I'insuffisance cardiaque, 
pulmonaire ou renale chronique ; 
la depression et I 'anorexie mentale 
ou la boulimie. Voir le tableau 4-2 : 
« Troubles du comportement ali- 
mentaire et IMC tres bas », p. 140. 

Un amaigrissement malgre des 
ingesta alimentaires relativement 
importants evoque un diabete 
sucre, une hyperthyroidie ou une 
malabsorption. Pensez aussi a une 
hyperphagie boulimique avec 
vomissements caches. 

Misere, vieillesse, isolement, 
handicap physique, troubles 
emotionnels ou psychiques, 
edentation, protheses dentaires 
mal adaptees, alcoolisme ou 
abus de substances augmentent 
la probabilite de malnutrition. 

Les medicaments associes a une 
perte de poids comprennent les 
anticonvulsivants, les antidepres- 
seurs, la levodopa, la digoxine, la 
metformine et les medicaments 
de la thyroide. 1 

Voir tableau 4-3 : « Depistage 
nutritionnel », p. 1 41 . 


Voir la partie « Douleur aigue 
et chronique », p. 1 31 -1 34, pour 
revaluation et la prise en charge. 
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PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Poids optimal, nutrition, et regime alimentaire. 

■ Exercice physique. 


Poids optimal, nutrition et regime alimentaire. Moins de la moi- 
tie des adultes americains ont un poids correct, avec un IMC entre 18,5 
ct 25. L’obesite a augmente dans toutcs les tranches de la population des 
Etats-Unis, queLs que soient Page, le sexe, Pethnie ou la classe socioecono- 
mique. Voyez les stadsdques alarmantcs sur l’obesite aux Etats-Unis et dans 
lc monde qui figurent dans le tableau ci-dcssous. 6 - 7 


L'obesite d'un coup d'oeil 


Plus de 68 % des adultes americains sont en surpoids ou obeses (IMC > 25). 

Plus de 1 7 % des enfants et adolescents americains sont en surpoids et 1 5 % 
sont obeses. 

Disparites sanitaires : la prevalence du surpoids et de l'obesite est plus elevee 
dans certains groupes ethniques et certaines classes de revenus : 

- femmes : femmes noires = 77 %, femmes blanches = 59 % ; 

- femmes : par rapport a celles qui ont des revenus plus eleves, les femmes 
ayant des revenus < 1 30 % du seuil de pauvrete ont un risque d'obesite mul- 
tiplie par 1,5 ; 

- hommes : hommes noirs = 71 %, hommes blancs = 72 % ; 

- adolescents : prevalence plus elevee chez les gargons et les filles d'origine 
mexicaine (46 %, 42 %), les filles noires (46 %), les ganjons de families 
blanches a faibles revenus. 

Le surpoids et l'obesite augmentent le risque de maladie cardiaque, de plu- 
sieurs types de cancer, de diabete de type 2, d'accident vasculaire cerebral, de 
rhumatisme, d'apnees du sommeil, d'infertilite et de depression . 11 9 

Plus de 85 % des diabetiques de type 2 et plus de 20 % des personnes hyper- 
tendues ou hypercholesterolemiques sont en surpoids ou obeses. 

L'obesite est une epidemie mondiale : alors que dans les pays les plus pauvres 
la pauvrete est associee a la maigreur et a la malnutrition, elle est associee a un 
risque croissant d'obesite dans les pays emergents, qui adoptent un mode de 
vie occidental. 

Seulement 64 % des adultes americains obeses dedarent que des profession- 
nets de sante leur ont conseille de perdre du poids. 

Sources : Roger VL, Co AS, Llyod-jones DM et al. Heart disease and stroke statistics-201 1 update : 
a report from the American Heart Association (Data source : National Health and Nutrition 
Survey [NHANES] 2005-2008 ; National Heart, Lung, blood Institute, and unpublished data). 
Circulation 2011; 123: e18-e209. Disponible sur: http://circ.ahajournals.org/cgi/reprint/CIR. 
obo13e31 82009701 ; voir egalement Centers for Disease Control and Prevention. Obesity and 
overweight. Data and statistics. Disponible sur : http://www.cdc.gov/obesity/data/index.html. 
Visite le 18 juin 2011. Hossein P, Kawar B, El Hahas M. Obesity and diabetes in the developing 
world - a growing challenge. N Engl | Med 2007 ; 356 : 21 3-21 5. 


Voir comment cakuler I'lMC et 
mesurer le tour de taille, p. 1 20. 


Voir tableau 4-1 : « Facteurs lies a 
l'obesite », p. 1 39. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


Pour promouvoir un poids optimal ct unc bonne nutrition, adoptez 1’ap- 
prochc cn quatre points indiquee ci-dessous. Meme unc perte de poids de 5 
a 10 % peut ameliorer la pression arterielle, le taux des lipidcs ct la tolerance 
au glucose et diminuer le risque de diabete ou d’hypertension. 


Quatre etapes pour promouvoir un poids optimal et une bonne 
nutrition 


1 . Cakulez I'lMC et mesurez le tour de taille ; identifiez un risque de surpoids et 
d'obesite et recherchez les autres facteurs de risque de maladie cardiaque et 
de maladies liees a I'obesite. 

2. Evaluez les ingesta alimentaires. 

3. Evaluez la motivation du patient a changer. 

4. Donnez des conseils sur la nutrition et I'exercice physique. 


Tirez profit des rcssources disponibles pour evaluer le patient et le conseiller, 
resumees ci-dessous. Rcvoyez le role du poids dans la prevalence croissantc 
du syndrome metabolique, qui touche 34 % de la population americainc. 6 

Etape 1 : cakulez I'lMC et evaluez les facteurs de risque. Classez 
1’IMC selon les rccommandations indiquecs dans le tableau ci-dessous. Si 
riMC est ati-dessus de 25, recherchez chez le patient des facteurs de risque 
supple men ta ires de maladie cardiaque ou de maladies liees a I’obesite : hyper- 
tension arterielle, LDL-cholestCroleleve, HDL-cholestenol bas, hypertriglyce- 
ridemic, hyperglycemic, antecedents familiaux de maladie cardiaque precoce, 
absence d’exercice physique et tabagisme. Les patients ayant un IMC > 25 et 
2 facteurs de risque ou plus doivent chercher a perdre du poids, surtout si leur 
tour de taille est excessif. 


Classification du surpoids et de I'obesite d'apres I'lMC 

Classe d'obesite 

IMC (kg/m 2 ) 

Maigreur 

<18,5 

Normale 

18,5-24,9 

Surpoids 

25,0-29,9 

Obesite 1 

30,0-34,9 

II 

35,0-39,9 

Obesite extreme III 

>40 


Source: National Institutes of Health and National Heart, Lung, and Blood Institute. Clinical 
Guidelines on the Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in Adults : 
the Evidence Report. NIH Publication 98-4083. |uin 1998. 


Etape 2 : evaluez les ingesta alimentaires. Prenez unc anamn&se 
dietetique et appreciez les habitudes alimentaires. Selectionnez un outil de 
depistage court ct soyez reccptif a I’impact des reven us et des preferences 
cult une lies sur les choix alimentaires du patient. 

Etape 3 : evaluez la motivation pour changer. Une fois que vous 
avez calcule I’lMC et apprecic les facteurs de risque et les ingesta alimentaires, 
abordez avec le patient la motivation pour faire des changements de mode 
de vie pour promouvoir une perte de poids. Le module de Prochaska aide a 


Voir la definition et la discussion 
du syndrome metabolique au 
chapitre 9 : « Appareil cardio- 
vasculaire », p. 367-368. 


Voir tableau 4-3 : « Depistage 
nutritionnel », p. 141 . 


Voir tableau 4-4 : « Obesite : 
modele du changement de com- 
portement et evaluation de la 
volonte de changement », p. 142. 
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adapter les interventions au niveau de motivation du patient pour adopter de 
nouveaux comportements alimentaires. 


Etape 4 : donnez des conseils sur la nutrition et I'exercice phy- 
sique. U est important de bien connaitre les regimes alimentaires et la nutri- 
tion puisque vous conscillez des patients en surpoids, surtout que dcs regimes 
nontbreux et souvent contradictoires sont proposes dans la presse. Le US 
Department of Agriculture ( USDA) a emis de nouvclles directives alimen- 
taires en 2010 pour aider les cliniciens et les patients a a border l’obesite d’une 
fayon plus efficace. La nouvelle icone nutritionnelle du ministcre, « MyPlate » 
(« mon assiette »), est seduisante et facile a comprendre. Prenez le temps de 
consulter la page Web de MyPlate et le rapport dcs recommandations diete- 
tiques, ainsi que les rcssources citees dans texte qui suit. Le National Institutes 
of Health (NIH) propose aussi des directives diniques mises a jour. 



Ressources pour les cliniciens sur les regimes alimentaires 
et la nutrition 


US Department of Agriculture. Dietary Guidelines for Americans 2010. Acces- 
sible sur : http://www.cnpp.usda.gov/Publications/DietaryGuidelines/2010/ 
PolicyDoc/Po licyDoc.pdf 

National Institutes of Health et National Heart, Lung and Blood Institute. Clini- 
cal Guidelines on the Identification, Evaluation and Treatment of Overweight 
and Obesity in Adults, 1998. Mise a jour disponible a I'automne 201 1. Acces- 
sible sur : http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/obesity/ob_gdlns.pdf 

US Preventive Services Task Force. Screening for Obesity in Adults : recom- 
mendations and rationale. Rockville MD. Agency for Healthcare Research and 
Quality, novembre2003. Accessiblesur : http://www.ahrq.gov/clinic/3rduspstf/ 
obesity/obesrr.htm 


Un dement capital d’un conseil efficace est d’aider le patient a se fixer des 
objectiis raisonnables. Des experts remarquent que les patients ont souvent 
un « poids de reve », qui peut aller jusqu’a 30 % en dessous de leur poids 
de depart. 1 Cepcndant, unc pertc de poids de 5 % a 10 % est plus realiste, et 
suffit a neduire les risques de diabete et d’autres probl ernes de sante associes 
a I’obesite. Instruisez vos patients des obstacles frequents sur le chentin de la 
pertc de poids : Pattcintc d’un plateau a cause du feedback dcs systemes phy- 
siologiques qui maintiennent I’hom^ostasie ; la mauvaise adhesion au regime 
a cause de (’augmentation progressive de la taint alors que le poids dintinuc ; 
et 1’inhibition de la leptine, unc cytokine proteique secretee et stockec dans 
les adipocytes, qui module la taint. 10 Utiliscz un arsenal complct de strategies 
pour promouvoir la perte de poids. Lht objectif raisonnable est une pertc de 
poids de 0,25 a 1 kg par sentainc. 


Strategies pour promouvoir la perte de poids 


Les regimes les plus efficaces combinent des objectifs de perte de poids realistes 
a des renforcements de I'exercice physique et des comportements. 

Encouragez les patients a marcher 30 a 60 minutes 5 jours ou plus par semaine, 
ou un total d'au moins 150 minutes par semaine. Les podometres aident les 
patients a convertir la distance parcourue (en pas) en calories bailees. 

(suite) 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


Strategies pour promouvoir la perte de poids 


Le total des calories, habituellement de 800 a 1 200 calories par jour, est plus 
important que le type du regime. Puisque les nombreux types de regime etu- 
dies semblent donner des resultats similaires, suivez les preferences du patient 
tant qu'elles sont raisonnables."- 12 Envisagez des regimes pauvres en graisses 
pourceux qui ont des dyslipidemies. 

Encouragez les habitudes comportementales qui aident a perdre du poids, 
tel les que le controle des portions, la planification des repas, les agendas 
alimentaires, et I'enregistrement des activites. 

Suivez les directives professionnelles sur les traitements pharmacologiques chez 
les patients ayant des poids eleves et des morbidites qui ne repondent pas au 
traitement classique.’ 3 


Si 1’IMC tombe en dessons de 18,5 , pensez a la possibility d’unc anorexic 
mcntalc, d’unc boulimic ou a d’autrcs affections medicates graves. 

Les re command ations alimentaires 2010 de I’USDA indiquent que la plupart 
des Americains ont be soil! de diminuer leur ration calorique et d’augmenter 
leur activity physique pour que leur apport calorique et leur poids restent 
dans les limites de la normale. Les directives mettent Paccent sur la consom- 
mation d ' aliments et de boissons riches en nutriments : 14 

■ « Actuellement, les Americains consomment trop de sexlium et de calo- 
ries provenant de graisses solides, de sucres ajoutes, et de ccreales raffi- 
nees. Ceux-ci remplacent les aliments et boissons riches en nutriments et 
rendent difficiles (...) a atteindre les ingesta nutritionnels recommandes 
dans le controle des apports de calories et de sodium. » 

■ Les sucres ajoutes sont principal ement des edulcorants ; les graisses solides 
design ent des graisses saturees et/ou trans, qui sont habituellement solides 
a temperature ambiantc ; les ccreales raffmees manquent des constituants 
des ccreales completes comme le son, le germe et Pendosperme. 

■ « Des habitudes alimentaires saines (...) privilegient les aliments et les bois- 
sons riches en nutriments : les legumes, les fruits, les ccreales completes, 
le lait et les produits laitiers sans graisses ou alleges ; les fruits de mer, les 
viandes maigres et les volailles, les ceufs, les haricots et les petits pois, et 
les noix et les graines. » 

P re sen to z a vos patients le site Web en couleurs « chooseMyPlate.gov » et des 
guides faciles a suivre pour selectionner des fruits, des legumes, des cyrealcs, 
des protcines et des produits laitiers. L’apport de sodium doit etre inferieur 
a 2 300 mg/jour ; les acides gras sarnies doivent representer moins de 1 0 % 
des calories totales ; et le cholesterol alimentaire doit etre < 300 mg/jour. 


Les Amdricains sont incites a suivre des conseils pratiques simples pour les 
repas de tous les jours, les « lOtuyaux pour une bonne nssiette » : yquilibrez 
les calories ; mangez moins ; evitez les portions copieuscs ; mangez plus sou- 
vent des aliments riches en nutriments ; composez la moitie de Passiette avec 


Voir tableau 4-2 : « Troubles du 
comportement alimentaire et 
IMC tres bas », p. 1 40. 


L'AHA et I'lnstitute of Medicine 
recommandent actuellement de 
restreindre I'apport de sodium a 
f 500 mg/jour. Voir la discussion 
ci-apres. 


114 CHAPITRt 4 ■ DtBUT Dt L'EXAMEN PHYSIQUE : EXAMEN CtNtRAL, CONSTANTES VITALES, ET DOULEUR 




PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


des fruits et des legumes ; passe z au lait sans graisses ou allege ; prenez des 
cerealcs completes pour moitie ; mangez moins souvent des aliments riches 
en graisses solides, sel et sucres ajoutes ; consommez les varietes pauvres cn 
sel d’aliments tels que les soupes, le pain, et les aliments surgeles ; buvez de 
l’eau ou des boissons non sucrees au lieu de sodas sucres, de boissons ener- 
getiques et de boissons sportives. 

Preparez-vous a supplementer les adolesccntes et les femmes en age de pro- 
creer en fer, vitamine C et acide folique. Apprenez aux personnes agees de 
plus de 50 ans quels sont les aliments riches en vitamine B 12. Conseillez aux 
personnes agees et a cedes qui ont une pcau fbncee ou une faiblc exposition 
au soleil d’augmenter leurs apports de vitamine D. 


Pression arterielle et sodium alimentaire. Dans un important rap 
port de 2010, 1’American Heart Association (AHA) demandc de limiter 
l’apport alimentaire de sodium a 1 500 mjj/jottr, une limite plus basse que 
celle des USDA Dietary Guidelines de 2010. 15 C’est approximativement la 
moitie A ’tin e cnill 'ere a cafe. Le rapport cite les preuves qu’un apport excessif 
de sodium entraine une hypertension arterielle et une maladie cardiovascu- 
laire. Une charge cn sodium bloque le systeme renine-angiotensine-aldos- 
terone en inhibant la liberation de renine et « augmente le stress oxydatif et 
le dysfonctionncment endothelial et promeut (...) la fibrose dans le coeur, 
les reins et les arteres (...) avec pour result at un remodelage cardiaquc et 
vasculaire ». La reduction du sel a une influence directe et progressive sur la 
pression arterielle, surtout en dessous de 2 300 mg/jour, et attenuc I’aug- 
mentation de la pression sanguine lice a Page, qui conduit a Phypertcn- 
sion 90 % des adultes americains. Une meta-analyse recentc conclut qu’une 
difference de 5 g d’apport de sel par jour est associec a une difference de 
23 % dans le taux des accidents vasculaires cerebraux et a une difference de 
17 % dans le taux global de la maladie cardiovasculaire. 16 

Htant do nne que plus de 75 % du sodium ingere provient des aliments trans- 
formes et que settlement 10 % des Americains inherent moins de 2 300 met 
de sodium par jour , PAHA et Plnstitute of Medicine ont conjointement 
recommande des mesures de reduction du sel a Pechelle nation ale, qui com- 
prennent de nouveiles normes gouvcrnementales pour les fabricants, les res- 
taurateurs et les concessionnaires alimentaires. 15 - ,7> 18 Conseillez aux patients 
de lire de pres les documents sur Petiquetage alimentaire pour les aider a 
observer la recommandation de 1 500 mg/jour de sodium. Incitez-lcs a 
adopter des mesures pour stopper I’hypcrtcnsion ou un module dietetique 
comme le DASH Eatinjj Plan , 19 


Exercice physique. L’activite physique est Pun des elements cles du 
controle du poids et de la perte de poids. On recommande actuellemcnt 
30 minutes d’activite moderde, a savoir une marche de 3 kilometres en 
30 minutes tous les jours de la semaine ou presque, ou un equivalent. Les 
patients peuvent augmenter leur activity physique par des moyens aussi 
simples que se garcr plus loin que leur place r esc nee au travail ou emprunter 
l’escalier au lieu de l’ascenseur. 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Voir tableau 4-5 : « Conseils 
nutritionnels : les sources de 
nutriments », p. 143. 


Voir tableau 4-6 : « Patients 
hypertendus : changements de 
regime recommandes », p. 143. 
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Exercice physique modere a intense 

Un homme de 70 kg (pour 1,78 m) brulera approximativement le nombre de 
calories indique pour chaque activite enumeree ci-dessous. Ceux qui pesent plus 
en bruleront plus et ceux qui pesent moins en bruleront moins. Les valeurs 
caloriques indiquees comprennent les calories consommees par I'activite et les 
calories consommees par le fonctionnement normal du corps. 


Calories consommees 


approximativement par un homme 
de 70 kg 


En 1 heure 

En 30 minutes 

Activites physiques moderees 

Ran don nee 

370 

185 

lardinage/travail dans la cour 
(sans forcer) 

330 

165 

Danse 

330 

165 

Golf (marche et transport de clubs) 

330 

165 

Bicyclette (a une vitesse < 1 6 km/h) 

290 

145 

Marche (a une vitesse de 5-6 km/h) 

280 

140 

Musculation (sans forcer) 

220 

110 

Stretching 

180 

90 

Activites physiques intenses 

Course a pied/jogging (a 8 km/h) 

590 

295 

Bicyclette (a une vitesse > 1 6 km/h) 

590 

295 

Natation 

510 

255 

Aerobic 

480 

240 

Marche (a - 7 km/h) 

460 

230 

Jardinage intensif (couper du bois) 

440 

220 

Halterophilie 

440 

220 

Basket-ball 

440 

220 


Source : US Department of Agriculture : Choose MyPlate.gov. Physical Activity. How many calories 
does physical activity use ?Modifieen juin 2011. Disponible sur : http://www.choosemyplate.gov/ 
foodgroups/physicalactivity_calories used table.html. Visitele24 juin 2011. 


EXAMEN GENERAL 


L'examen general du patient debutc des les premiers instants dc la ren- 
contre par (’aspect, la taillc et lc poids du patient, mais vos observations sur 
1’aspect du patient se concretiseront quand vous ent rep rend re/ l’examen 
physique. Les meilleurs cliniciens affine nt continuellement leurs capacites 
d’observation et dc description. Tout en parlant et cn examinant lc patient, 
portez votre attention sur son humeur, sa corpulence et son comportement. 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


Ces precisions enrichissent ct approfon dissent votre premiere impression di- 
nique. Un observe teur entrain^ peut decrire si bien les traits distinctifs d’un 
patient qu’un collegue le reperera dans un groupc. 

Plusieurs facteurs contribucnt a l’habitus du patient : le statut socio- 
£conomique, la nutrition, Pheredite, la condition physique, l’etat d’esprit, 
les maladies antericurcs, le sexc, l’originc geographique et la tranche d’age. 
Rappelez-vous que I’etat nutritionnel affecte plusieurs des elements que 
nous vcrificz au cours de 1 'exatnen general : le poids et la taille, la pression 
artericlle, la posture, l’humeur et la vigilance, le teint, la dentition, l’etat dc 
la languc et des gencives, la couleur des lits ungueaux et la masse musculairc, 
pour n’en citer que quelques-uns. [Revaluation de la taille et du poids, de 
1’IMC et du risque d’obesite doit etre systematique en clinique. 

Vous devez a present vous rappeler les observations que vous avez faites 
depuis le debut de I’entrevue et les affiner au cours de revaluation. Est-ce 
que le patient vous entend quand vous le saluez dans la salle d’attente ou la 
piece d’examen ? Se leve-t-il facile men t ? Marche-t-il aisement ou avec rai- 
deur ? S’il est hospitalise lors de votre premiere rencontre, qu’est-il en train 
de fairc : est-il assis, en train de regarder la television ? Ou couchc dans son 
lit ? Qu’y a-t-il sur sa table de chevet : un magazine ? Un paquet de cartes 
de veeux de bonne sante ? Une Bible ou un rosaire ? Un haricot ? Ou rien 
du tout ? Toutes ces observations soulevent des questions ou hypotheses a 
considerer dans la suite de votre evaluation. 


Aspect general 

Etat de sante apparent. Essaycz de porter un jugement general d’apres 
les observations faites au cours de l’entretien. Etayez-le avec des elements 
significatifs. 

Niveau de conscience. Le patient est-il consdent, eveilie, reach f a vous ct 
a autrui ? Si ce n’est pas le cas, apprecicz rapidement le niveau de conscience. 


Signes de detresse. Par exemple, le patient presente-t-il des signes de : 

■ detresse card iorespi rat oire ; 

■ douleur ; 


■ anxiete ou depression. 


Le patient est-il malade de fa^on 
aigue ou chronique, frele ou en 
forme et robuste ? 

Voir au chapilre 1 7 , « Sys- 
teme nerveux » y le niveau de 
conscience, p. 753. 

Le patient se tient-il la poitrine ? 
Est-il pale, en sueur ? Respire-t-il 
peniblement, siffle-t-il, tousse-t-il ? 

Y a-t-il des grimaces, une transpi- 
ration, la protection d'une zone 
douloureuse, un rictus doulou- 
reux ou une attitude antalgique ? 

Y a-t-il une expression anxieuse 
du visage, une agitation, des 
paumes froides et moites, un 
affect inexpressif et lisse, un 
contact oculaire mediocre, un 
ralentissement psychomoteur ? 
Voir ch a pitre 5 : « Comporlement 
et etat mental », p. 145-1 74. 


GUIDE Dt L'EXAMEN CLINIQUE 117 


EXAMEN GENERAL 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Coloration de la peau et lesions cutanees evidentes. Note/ les 
changements evcntuels dc la coloration dc la pcau, les cicatrices, les plaques 
ou les naevi. 


Habillement, soins corporels. Comment le patient est-il habille ? Sa 
ten ue vestimentaire convient-elle a la temperature et au temps ? Estelle 
propre et adaptee au contexte ? 


Jetez un coup d’oeil aux chaussures du patient. Y a-t-il des decoupages ou 
des trous ? Sont-elles usages ? 


Le patient porte-t-il des bijoux inhabituels ? A-t-il des piercings ? 


Notez Paspect des cheveux et des ongles du patient, 1’emploi dc produits de 
beautc. Ils rclletent la personnalite du patient, son humeur, son mode de vie 
et son respect de lui-meme. 


Kst-ce que l’hygiene personnellc et la toilette du patient sont en rapport avec 
son age, son mode de vie, son activite professionnelle et son age ? 


Expression du visage. Observez-la au repos, au cours de la discussion 
dc sujets spccifiques, de 1’examen physique et dans les rapports avec autrui. 
Observez le contact oculaire. Est-il naturel ? Soutenu, sans cillements ? 
Rapidement evi te ? Absent ? 


Odeurs du corps ou de I'haleine. Les odeurs peuvent etre aussi des 
arguments diagnostiques importants, cornmc I’odeur fruitee du diabete ou 
I’haleine alcoolisee. 


II faut rechercher une paleur, 
une cyanose, une jaunisse, une 
eruption, des ecchymoses. Voir 
chapitre 6 : « La peau et ses 
annexes », p. 175-208. 

L'exces de vetements peut tra- 
duire la frilosite de V hypothyro/die, 
le desir de cacher une eruption 
cutanee ou des traces de piqure, 
de masquer une anorexie, ou des 
preferences personnelles. 

Des trous decoupes dans les 
chaussures ou les pantoufles 
peuvent indiquer la goutte, des 
oignons, un oedeme ou d'autres 
affections douloureuses des 
pieds. Des chaussures abimees 
peuvent contribuer a des dou- 
leurs des pieds, du dos, des cors 
et une infection. 

Des bracelets en cuivre sont par- 
fois portes contre le rhumatisme. 
Les piercings peuvent sieger sur 
n'importe quelle partie du corps. 

Une teinture de cheveux et un 
vernis a ongle defraichis vous 
permettent d'estimer la duree 
d'une maladie. Des ongles ran- 
ges peuvent traduire un stress. 

Une apparence negligee peut 
se voir dans la depression et la 
demence, mais il faut la comparer 
a la norme pour le patient. 

Regard fixe de I' hyperthyroid ie ; 
visage fige de la maladie de 
Parkinson ; affect lisse et triste 
de la depression. La diminution 
du contact oculaire peut etre 
culturelle ou evoquer I'anxiete, la 
crainte ou la tristesse. 

L'haleine peut indiquer la pre- 
sence d'alcool ou d'acetone 
(diabete), d'une infection pulmo- 
naire, d'une insuffisance renale 
chronique ou d'une insuffisance 
hepatique. 
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II ne faut jamais supposer quc l’haleinc alcoolisee d’un patient explique ses 
troubles mentaux ou neurologiques. 

Les alcooliques peuvent avoir 
d'autres problemes graves mais 
traitables tels qu'une hypoglyce- 
mie, un hematome sous-dural, 
ou un etat postcritique. 

Posture, demarche et activite motrice. Quelle est la posture preferee 
du patient ? 

II y a une preference pour la 
position assise dans \' in suf Usance 
ventriculaire gauche, et pour la 
position penchee en avant avec 
les bras joints devant la poitrine 
dans la maladie pulmonaire 
chronique obstructive. 

Le patient est-il agite ou ealme ? Combien de fois change-t-il dc position ? 

Les patients anxieux sont agites. 
Les patients douloureux evitent 
souvent de bouger. 

Y a-t-il des mouvements involontaires ? Certaines parties du corps so nt-c lies 
inertes ? Lesquelles ? 

Recherchez un tremblement et 
d'autres mouvements involon- 
taires ou une paralysie. Voir le 
tableau 1 7-5 : « Tremblements 
et mouvements involontaires », 
p. 770-771 . 

Le patient marche-t-il facilement, avec aisance, assurance et un bon equi- 
librc ou y a-t-il unc boiterie, ime gene a la marche, une peur de tomber, un 
desequilibre, des anomalies du mouvement ? 

Voir tableau 17-10: « Anomalies 
de la demarche et de la pos- 
ture », p. 777. Un trouble de 
la marche augmente les risques 
de chutes. 

Taille et poids. Mesurez la taille du patient pieds nus et pesez-le pour 
determiner son IMG. 


Le patient est-il inhabitucllemcnt petit ou grand ? A-t-il unc morphologic* 
elancee, musclee ou trapue ? Son corps est-il symetrique ? Notez les propor- 
tions generates du corps. 

Une tres petite taille se voit 
dans le syndrome de Turner, 
I'insuffisance renale de I'enfant, 

1 'achondroplasie et Vhypopituita- 
risme ; des membres longs par 
rapport au tronc se voient dans 
I'hypogonadisme et le syndrome 
de Marfan ; une diminution de 
la taille dans \' osteoporose et les 
lassements vertebraux. 

Le patient est-il maigre, mince, en surpoids ou obese ? Kn cas d’obcsite, la 
graisse est-elle repartie de fay* on homogene, ou est-elle conccntree sur le 
tronc, la partie supcricurc du torse ou les hanches ? 

II y a une surcharge graisseuse 
generalisee dans I'obesite simple, 
localisee au tronc avec des 

membres relativement minces 
dans le syndrome de Cushing et 
le syndrome metabolique. 
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Pesez le patient sans ses chaussures. Notez toute variation de poids dans lc 
temps. 


Calcul de I'lMC. Utilisez les valeurs de la ta ill e et du poids pour calculer 
V indice de masse corporeUe (IMG). Les graisses de Porganisme sont surtout 
composees de triglycerides et dies sont stockees sous forme de tissu adipeux 
sous la pcau, dans la paroi abdominale et dans les muscles, impossible a 
mesurer directement. L’lMC en donne unc estimation plus precise que lc 
poids. Le N IH avertit que les sujets tres muscles peuvent avoir un IMG eleve 
tout en etant bien portants. Par ailleurs, chcz les sujets ages et ceux qui ont 
une faiblc masse musculaire, I’lMC peut etre faussement « normal ». 

II y a plusieurs iayons de calculer 1’IMC, comme cela est movntre dans le 
tableau ci-dessous. Ghoisissez la methode la plus adaptee a votre pratique. 
Lc logiciel du dossier medical peut faire le calcul automatiquement. 


Tour de taille. Si PI MG est > 35, mesurez le tour de taille du patient, juste 
au-dessus des hanches. Les risques de diabete, d’hypertension arterielle et 
de maladie cardiovasculaire augmentent significativement si le tour de taille 
est> Stf cm chez la femme on > 100 cm chezVbomme. 


Methodes de calcul de I'indice de masse corporelle (IMC) 


Unite de mesure 

Methode de calcul 

Poids evn livres ( pound s) 
et taille en pouces (inebe j) 

(1) Table d'lMC (voir ci-apres) 

f Poids (livres) x 700* \ 

Taille (pouces) ) 

Taille (pouces) 

Poids en kilogrammes 

Poids (kg) 

Taille (nV ) 

et taille en metres carres 

Pour les deux 

(4) Calculates d'lMC du site : www. 
nhlbisupport.com/bmi 


* Plusieurs organismes utilisent 704,5 mais la difference d'lMC est negligeable. Conversions : 
2,20 livres = 1 kg ; 1 ,0 pouce = 2,54 cm ; 1 00 cm = 1 metre. 

Source : National Institutes of Health and National Heart, Lung and Blood Institute. Body Mass 
Index Calculator. Accessible sur: http://www.nhlbisupport.com/bmi/bmicalc.htm. Visitele25 juin 
2011 . 


Un amaigrissement peut etre 
du a un cancer, un diabete, une 
hyperthyroidie, une infection 
chronique, une depression, un 
traitement diuretique ou un 
regime amaigrissant efficace. 


Voir la discussion sur le poids 
optimal, la nutrition el le regime 
alimentaire, p. 111-116. 
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Table de I'indice de masse corporelle 


IMC 

19 

20 

21 

22 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

30 

31 

32 

33 

34 

35 

36 

37 

38 

39 


Taille (en pouces) 




Poids (e 

n livres) 











58 

91 

96 

100 

105 

110 

115 

119 

124 

129 

134 

138 

143 

148 

153 

158 

162 

167 

172 

177 

181 

186 

59 

94 

99 

104 

109 

114 

119 

124 

128 

133 

138 

143 

148 

153 

158 

163 

168 

173 

178 

183 

188 

193 

60 

97 

102 

107 

112 

118 

123 

128 

133 

138 

143 

148 

153 

158 

163 

168 

174 

179 

184 

189 

194 

199 

61 

100 

106 

111 

116 

122 

127 

132 

137 

143 

148 

153 

158 

164 

169 

174 

180 

185 

190 

195 

201 

206 

62 

104 

109 

1 15 

120 

126 

131 

136 

142 

147 

153 

158 

164 

169 

175 

180 

186 

191 

196 

202 

207 

213 

63 

107 

113 

1 18 

124 

130 

135 

141 

146 

152 

158 

163 

169 

175 

180 

186 

191 

197 

203 

208 

214 

220 

64 

110 

116 

122 

128 

134 

140 

145 

151 

157 

163 

169 

1 74 

180 

186 

192 

197 

204 

209 

215 

221 

227 

65 

114 

120 

126 

132 

1 38 

144 

150 

156 

162 

168 

174 

180 

186 

192 

198 

204 

210 

216 

222 

228 

234 

66 

118 

124 

130 

136 

142 

148 

155 

161 

167 

173 

179 

186 

192 

198 

204 

210 

216 

223 

229 

235 

241 

67 

121 

127 

134 

140 

146 

153 

159 

166 

172 

178 

185 

191 

198 

204 

21 1 

217 

223 

230 

236 

242 

249 

68 

125 

131 

138 

144 

151 

158 

164 

171 

177 

184 

190 

197 

203 

210 

216 

223 

230 

236 

243 

249 

256 

69 

128 

135 

142 

149 

155 

162 

169 

176 

182 

189 

196 

203 

209 

216 

223 

230 

236 

243 

250 

257 

263 

70 

132 

139 

146 

153 

160 

167 

1 74 

181 

188 

195 

202 

209 

216 

222 

229 

236 

243 

250 

257 

264 

271 

71 

136 

143 

150 

157 

165 

172 

179 

186 

193 

200 

208 

215 

222 

229 

236 

243 

250 

257 

265 

272 

279 

72 

140 

147 

154 

162 

169 

177 

184 

191 

199 

206 

213 

221 

228 

235 

242 

250 

258 

265 

272 

279 

287 

73 

144 

151 

159 

166 

174 

182 

189 

197 

204 

212 

219 

227 

235 

242 

250 

257 

265 

272 

280 

288 

295 

74 

148 

155 

163 

171 

179 

186 

194 

202 

210 

218 

225 

233 

241 

249 

256 

264 

2 72 

280 

287 

295 

303 

75 

152 

160 

168 

176 

184 

192 

200 

208 

216 

224 

232 

240 

248 

256 

264 

272 

279 

287 

295 

303 

311 

76 

156 

164 

172 

180 

189 

197 

205 

213 

221 

230 

238 

246 

254 

263 

271 

279 

287 

295 

304 

312 

320 


Source : National Institutes of Health et National Heart, Lung, and Blood Institute : Body Mass Index Table. Accessible sur : http://www.nhlbi.nih. 
gov/guidelines/obesity/bmi_tbl.pdf. Visite le 25 juin 201 1 . 


CONSTANTES VITALES 


Vous etes main tenant pret a revoir ou a mesnrcr les constitutes vitales : pres- 
sion arte riel le, frequence cardiaque, frequence respiratoire et temperature. 
Ces const antes vous donnent une premiere information capitale qui influence 
souvent Torientation de votre Evaluation. Hn prindpe, elles sont deja rele- 
vees et inscrites dans le dossier par le personnel infirmier. Si elles sont anor- 
males, il vaut mieux les irprendrc vous-meme au cours de la consultation. 
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Commence/ par mesurer la pression arterielle et la frequence cardiaque. La 
frequence cardiaque peut etre mesuree en comptant le pouls radial, avec 
les doigts, ou les battemcnts cardiaques, avec le stethoscope pose sur la 
pointe du coeur. Simultanement, comptez la frequence respiratoire a I’insu 
du patient, la frequence respiratoire pouvant se modifier si le patient s’aper- 
£oit qu’clle est comptee. La temperature peut etre prise dans des sites varies, 
selon le patient ct le materiel disponiblc. Apprenez les techniques decrites 
dans les pages suivantes pour obtenir des valeurs precises des constantes 
vi tales. 


Voir tableau 9-3 : « Anoma- 
lies des pouls et des ondes de 
pression arteriels », p. 404. Voir 
tableau 4-7 : « Anomalies de la 
frequence et du rythme respira- 
toires », p. 144. 


•4 Pression arterielle 

La complexity de la mesure de la pression arterielle. Avant de 
passer au.v techniques recommandees pour les mesures manuclles de la pres- 
sion arterielle, il est important de passer en revue les don nee s recentes sur la 
correlation des mesures de la pression arterielle faites en milieu medical, a la 
maison et en ambulatoire avec la « vraie pression arterielle », la pression arte- 
rielle habituelle, mesuree dans les conditions de la vie courante. Les experts 
continucnt a emettre des reserves sur la validite des resultats des mesures 
systematiques en milieu medical par les praticiens ou d’autres professionnels 
de sante. 20 22 Ktant donne la prevalence de 1 ’hypertension arterielle, definie 
par une pression arterielle > 140/90 mmHg, les erreurs de diagnostic en 
cabinet constituent dcs menaces substantielles pour la prise de decision 
clinique. L’observatcur et I’erreur de mesure, les fluctuations physiologi- 
ques de la pression arterielle, I’anxietc et des iacteurs circonstanciels peuvent 
alterer la correspondance entre les valeurs obtenues en cabinet et la 
« vraie » pression arterielle. 

Les mesures de la pression arterielle en ambulatoire ou a domicile sont plus 
precises ct plus prcdictives d’unc maladie cardiovasculaire ct de l’atteinte des 
organes cibles que les mesures classiques en cabinet. 23 Le monitor age ambu- 
latoire de la pression arterielle (MAP A) est entitlement automatise et permet 
un enregistrement de longue duree. II existe des appareils de mesure auto- 
matiques pour le cabinet medical qui per^oivent les oscillations nature lies de 
la paroi arterielle et estiment les pressions systolique et diastolique selon des 
algorithmes empiriques. 11s peuvent faire cinq mesures de suite ou plus et 
afficherles valeurs individuelles et moyennees. Les appareils oscillometriques 
promettent de rcmplacer la mesure auscultatoire manuellc en cabinet ; ils eli- 
minent l’erreur tenant a I’observateur, minimisent « l’effet blouse blanche », 
augmentent le nombre de lectures et donnent des mesures comparables a la 
pression arterielle ambulatoire moyenne, qui est la norme actuellc. 20 - 24 - 25 Les 
valeurs limites de la normale a domicile, en ambulatoire et avec dcs appareils 
automatiques, 135/85, sont plus basses qu’en cabinet. 2628 Actuellement, 
il n’existe pas de consensus sur le cadre, la chronologic, ou le nombre de 
mesures de la pression arterielle necessaires pour classer les patients ou gui- 
der le traitement. 

De nouvelles vues fondees sur les mesures de la pression arterielle en cabinet 
et a la maison, et sur le MAPA sont brievement resumees ci-apres. 
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■ Pour les mesures de la pression arterielle faites manucllcmcnt cn cabi- 
net, deux types d’hypertension sent particulierement important^ a 
comprendrc : Phypertcnsion de la blouse blanche et I ’hypertension mas- 
quee. Dans V hypertension dcla blouse blanche , qui represente environ 15 % 
a 20 % des hypertensions de stadc 1, la pression arterielle cst elevee en 
cabinet, mais les pressions ambulatoires sont normales, ce qui fait que 
le risque cardiovasculaire est faible. L’ hypertension arterielle tnasquee est 
plus problematique. Chez ces patients, la pression arterielle est normale 
en cabinet mais la pression arterielle ambulatoire est dev6e, indiquant un 
grand risque de maladie cardiovasculaire. 23 - 27 

■ Une mauvaise technique de mesure, englobant Parrondissement des 
valeurs, l’anxicte au moment de la mesure, la presence d’un medccin ou 
d’une infirmiere, voire un diagnostic anterieur d’hypertension peuvent 
fausser notablement les lectures manucllcs de la pression arterielle en cabi- 
net. Des etudes suggerent que Phypertension de la blouse blanche peut 
etre une reaction anxieuse conditionnee, parce que les individus touches 
ne paraissent pas avoir d’anxiete general isec. 23 - 29 

■ II vaut mieux faire la moyenne dc plusicurs mesures de la pression arte- 
rielle, quel que soit le contexte. La precision des mesures de la pression 
arterielle en cabinet et a domicile s’ameliore significative ment quand on 
fait un minimum de deux mesures, avec un gain supplementaire jusqu’a 
au moins quatre mesures. 30 L’ecart entre une pression systolique mesuree 
en cabinet et en recherche dinique peut atteindre jusqu’a 15 mmHg. 

■ On a montre que le remplacement des mesures manuellcs par un appa- 
reil automatique en cabinet reduisait les valeurs de la pression arterielle 
de 5, 4/2,1 mmHg par comparaison avec le MAPA. C.’ela ^ limine prati- 
quement la difference entre mesures manuelles et ambulatoires, et reduit 
beaucoup « l’effet blouse blanche ». 31 La condition est que le patient doit 
etre assis dans une chambre calme depuis plusieurs minutes quand les 
mesures sont prises. 

Chois ir le bon tensiometre et le bon brassard. Plus de 74,5 millions 
d’Americains ont une pression arterielle elevee. 6 Pour detecter une elevation 
de la pression arterielle, un appareil precis est indispensable. Trois types 
d’appareils a tension (ou tensiometres) peuvent etre utilises : aneroid ex, 
electroniques ou « hybrides », qui combincnt les caracteristiques des appa- 
reils electroniques et ambulatoires. Dans les appareils hybrides la colonne dc 
mercure cst remplacee par un manometre electroniquc ; la pression arterielle 
peut etre affichee sur une colonne de mercure si mu lee, un cadran aneroide 
ou un aflichage digital. La precision dc tous les appareils de mesure doit etre 
rcgulicrcmcnt testee en udlisant des protocoles internationaux. 32 - 33 

Tensiometres a mercure. Certains cabinets medicaux continuent d’uti- 
liser des appareils a mercure, bien qu’on n’en \ ende plus. D’apies les rccom- 
mandations d’experts, les tensiometres a mercure, correctement entretenus 
pour eviter la contamination de l’environnement, peuvent encore etre utilises 
en pratique q uoddienne et sont importants pour e\ aluer la precision des autres 
types d’appareils. 27 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 123 


CONSTANTES VITALES 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Surveillance de la pression arterielle a domicile. De nombreux 
patients surveillent eux-mcmes leur pression arterielle. Prepare z-vous a les 
conseiller sur le choLv du meilleur appareil d’automesure au bras et sur son 
reetalonnage. Les appareils d’automesurc au poignet et au doigt stint devenus 
populaires mais ils presentent des imprecision s d’origine phvsiologique ou 
technique. 27 La pression systolique augmente dans les artercs plus distales, 
tandis que la pression diastolique baissc. S’ils ne sont pas utilises au niveau du 
coeur, les tensiometres de poignet et de doigt presentent aussi des erreurs dues 
a l’effet hydnostatique des differences de position par rapport au ctrur. 


L'automesure de la pression arte- 
rielle par des patients bien edu- 
ques, utilisant des appareils agrees, 
ameliore le controle de la pression 
arterielle si elle est faite deux fois 
par jour au membre superieur, 
avec des lectures automatiques . 1436 


11 est important pour le clinicien et le patient de choisir un brassard qui 
s’adapte bien au bras du patient. Suivez les recommandations detaillees ci- 
dcssous pour choisir la bonne taille. 



Si le brassard est trap petit 
(etroit), la valeur lue de la 
pression arterielle sera trop 
elevee ; s'il est trop grand (large), 
elle sera basse sur un petit bras 
et elevee sur un gros bras. 


Faire des mesures precises de la pression arterielle. Avant de 
mesurer la pression arterielle, il faut prendre plusicurs precautions pour etre 
stir d’obtenir une mesure precise. Une bonne technique est importante pour 
diminuerla variability inherente au patient, a I’cxaminateur, au materiel et a 
la technique elle- me me. 27 
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Preparation a la prise de la pression arterielle 


Demandez au patient d'eviter de turner et de boine des boissons cafeinees dans 
les 30 minutes precedant la prise de la pression arterielle. 

Verifiez que la piece est calme et agreablement chauffee. 

Demandez au patient de rester assis tranquillement au moins 5 minutes, sur 
une chaise plutot que sur le bord de la table d'examen. 

Assurez-vous que le bras choisi soit denude. II ne doit pas y avoir de fistule 
arterioveineuse de dialyse, de cicatrice de denudation de I'artere brachiale (ou 
humerale) ni de lymphoedeme (apres un curage ganglionnaire de I'aisselle ou 
une radiotherapie). 

Palpez I'artere brachiale pour vous assurer que le pouls est perceptible. 

Positionnez le membre superieur de telle sorte que I'artere brachiale (au pli du 
coude) soit au niveau du caeur, c'est-a-dire a peu pres au niveau du 4'espace 
intercostal, a la jonction de celui-ci et du sternum. 

Si le patient est assis, faites reposer le membre superieur sur une table, un peu 
au-dessus de sa taille ; s'il est debout, essayez de le maintenir a mi-poitrine. 


A present, vous etes prct a mcsurer manuellement la pression arterielle. 

■ Le bras etant au niveau du caeur, centrez la chambre gonflable sur I’artere 
brachiale. Le bord inferieur du brxssard doit etre situe a environ 2,5 cm au- 
dessus du pli du coude. Ajustez bien la contention du brassard. Flechissez 
un peu le coude du patient. 


■ Pour determiner jusqu’a quelle valeur il faut gonfler le brassard, appreciez 
d’abord la pression systolique par la palpation. Tout en palpant I’artere 
radiale avec les doigts d’une main, gontlez rapidement le brassard jusqu’a 
ce que le pouls radial disparaisse. Lisez eette pression sur le manometre 
et ajoutez-lui 30 mmHg. Utilisez cette somme comme objectif des gon- 
llemcnts ulterieurs pour eviter la gene resultant de pressions inutilement 
elevdes du brassard. C’ela evite egalcment l’erreur qui peut resulter d’un 
trou auscultatoire, un interval le silencieux qui peut cxistcr entre la pres- 
sion systolique et la pression diastolique. 


■ Degonflez rapidement et completement le brassard et attendez 15 a 
30 secondes. 

■ Placez maintenant le pavilion du stethoscope au-dessus de I’artere bra- 
chiale, en prenant soin de fairc une poche d’air avec la totality de son 
rcbord. Htant donne que les bruits entendus (bruits tie Korotkoff) ont une 
tonalite assez grave, on les entend mieux avec le pavilion. 


Si I'artere brachiale (ou hume- 
rale) est a 7-8 cm au-dessous du 
coeur, la valeur lue de la pression 
arterielle sera trop elevee d'envi- 
ron 6 cm ; si elle est a 6-7 cm au- 
dessus du coeur, la valeur lue sera 
trop basse de 5 cm. 1 ®- 39 


Un brassard trop lache et une 
chambre gonflable faisant une 
hernie a I'exterieur du brassard 
donnent des chiffres faussement 
eleves. 


Meconnailre un trou auscul- 
tatoire peut conduire a une 
sous-estimation importante de 
la pression systolique (150/98 
dans I'exemple ci-apres) ou a 
une surestimation de la pression 
diastolique. 
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Si vous decouvrez un trou aus- 
cultatoire, notez soigneusement 
vos constatations (par exemple, 
200/98 avec un trou ausculta- 
toire entre 1 70 et 1 50). 

Un trou auscultatoire est lie a une 
rigidite arterielle ou a une athero- 
sclerose.'” 5 


■ Rcgontlez rapidement le brassard jusqu’a la valour doteriuinee, puis 
degonfloz-le Icntcmcnt a raison do 2 ou 3 mmHg par scconde. Notez 
la valour a laquolle vous entondez lc bruit d’au moins deux battements 
succossifs. C’cst la presaon systalique. 



arteriel 
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■ Continue/ a abaisser lentement la press ion, jusqu’a ce que les bruits 
s’assourdissent puis disparaissent. Pour confirmer la disparition dcs bruits, 
ecoutcz tandis que la pression diminue de 10 a 20 mmHg supplemcn* 
taires. Degonflez alors rapidement le brassard jusqu’a 0. Le point de dis- 
parition, habituellement situe quelques mmHg seulement en dessous du 
point d’assourdissement, vous donne la meilleure estimation de la pression 
diastolique veritable chez les adultes. 

■ Lisez les valeurs des pressions systolique et diastolique a 2 mmHg pres. 
Attendez 2 minutes ou plus et recommence/. Faites la moyenne de vos 
mesures. Si les deux premieres mesures different de plus de 5 mmHg, 
effectuez d’autres mesures. 

■ Quand vous utilise/ un appareil aneroide, maintenez le cadran directe- 
ment en face de vous. Evitez de gonfler le brassard de fayon lente ou rap- 
prochee car la congestion veineuse qui en resulte peut fausser les mesures. 


■ Vous devez prendre la pression arterielle aux deux bras au moins une fois. 
II peut exister une difference de pression de 5 mmHg entre les deux bras ; 
cette difference est normale jusqu’a 10 mmHg. Les mesures ulterieures 
seront faites au bras avant la pression la plus elevee. 

Classification de la pression arterielle normale et anormale. 

Dans son 7 C rapport de 2003, le Joint National Committee (JNC) pour 
la prevention, la detection, revaluation et le traitement de (’hypertension 
arterielle a recommande d’utiliser la moyenne de deux mesures ou plus de 
la pression arterielle (PA), prises en position assise, a deux consultations ou 
plus, pour poser le diagnostic d ’hypertension arterielle. 41 La mesurc de la PA 
doit etre controlee a l’autre bras. 

Ce comite a defini quatre niveaux d’hypertension systolique et diastolique. 
Note/ que chaque composante de la PA peut etre elevee de fayon independante . 


Classification de la pression arterielle du JNC VII pour les adultes 

Categorie 

PA systolique (mmHg) 

PA diastolique (mmHg) 

Normale 

< 120 

< 80 

Prehypertension 

120-139 

80-89 

Hypertension stade 1 

140-159 

90-99 

Hypertension stade 2 

>160 

> 100 

Si diabete ou maladie 
renale 

< 130 

< 80 


Quand la PA systolique et la PA diastolique appartiennent a des categories 
differentes, retenez la categoric la plus haute. Parexemplc, 170/92 mmHg 
est une hypertension de stade 2 ; 135/100 mmHg une hypertension de 
stade 1 . Dans V hypertension systolique isolee , la PA systolique est > 140 mmHg 
et la PA diastolique < 90 mmHg. 


Chez certains sujets, le point 
d'assourdissement et le point de 
disparition sont plus eioignes I'un 
de I'autre. Parfois, comme dans 
I'insuffisance aortique, les bruits 
ne disparaissent jamais. S'il y a 
plus de 1 0 mmHg de difference, 
notez les deux chiffres (par 
exemple, 154/80/68). 


En rendant les bruits moins 
audibles, une congestion veineuse 
peut donner artificiellement une 
pression systolique basse et une 
pression diastolique elevee. 

Une difference de pression de 
plus de 1 0-1 5 mmHg suggere un 
syndrome du vol sous-clavier ou 
une dissection aortique. 


Le bilan d'une hypertension 
arterielle indut aussi celle de ses 
effets sur les organes cibles : yeux, 
coeur, cerveau et reins. Cherchez 
une retinopathie hypertensive, 
une hypertrophie ventriculaire 
gauche, des deficits neurolo- 
giques evoquant un accident vas- 
culaire cerebral. L'etude des reins 
necessite des examens urinaires et 
sanguinsde la fonction renale. 

Le traitement de I' hypertension 
arterielle systolique isolee des 
patients de 60 ans et plus reduit 
la mortalile globale ainsi que la 
mortal ite et les complications dues 
a la maladie cardiovasculaire. 41 42 
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Pression arterielle basse. Dcs valours relativement bassos do la pression 
arterielle doivcnt toujours etre intcrpretees on tenant compte dcs valours 
antcrieures ct dc l’ctat cliniquc actucl du patient. 


Hypotension orthostatique. Si e’est indique, recherchez uno hypoten- 
sion orthostntique , frequento chcz les porsonnes agccs. Mosurcz la pression 
arterielle et la frequence cardiaque dans deux positions : couche stir Ic dos , 
apres 3 a 10 minutes de repos, puis debout , dans les 3 minutes suivant lc 
passage dans cette position. Normalement, quand le patient passe de la posi- 
tion vouchee a la position debout, la pression systolique reste inchangee ou 
diminue legerement, tandis que la pression diastolique augmente lege re - 
ment. L’hypotension orthostatique est une chute dc la pression systolique 
de 20 mmHg ou plus et/ou de la pression diastolique de 10 mniHgou plus 
dans les 3 minutes suivant le passage en position debout. 43 45 


-fr Cas particuliers 

Bruits de Korotkoff faibles ou inaudibles. Pensez a des difficultes 
techniques telles qu’une mauvaise position de votre stethoscope, un defaut 
d’adherence complete du pavilion a la peau et un engorgement veineux du 
bras du patient a la suite de gonflements re petes du brassard. Pensez aussi a 
la possibility d’un etat de choc. 


Si vous n’arrivez pas a entendre les bruits de Korotkotf, vous pouvez mesu- 
rer la pression systolique par la palpation. II peut etre necessaire d’utiliser 
d’autres methodes telles que la technique Doppler ou la prise de pression 
« sanglante ». 

Pour augmentcr I’in ten site des bruits de Korotkoff, Pune des techniques 
suivantes peut etre utile : 

■ levez le bras du patient avant et pendant que vous gonflez le brassard. Puis 
abaissez son bras et mesurez la pression arterielle ; 

■ gonflez le brassard. Demandez au patient de serrer le poing plusieurs fois, 
puis mesurez la pression arterielle. 

Hypertension de la blouse blanche. Essayez dc dc tend re le patient 
ct remesurez la pression arterielle plus tard au cours de la consultation. 
Hnvisagez des mesurcs avec un apparcil automatique ou un enregistrement 
ambulatoire ( MAP A ) . 

Patient obese OU tres mince. Pour le bras d’un obese, utilisez un brassard 
d’une largeur dc 15 cm. Si le bras est court malgre sa grande circonference, 
utilisez un brassard de cuisse ou un tres long brassard. Si la circonfifrence 
du bras depasse 50 cm ct ne se prete pas a (’utilisation d’un brassard de 


Une pression de 1 1 0/70 mmHg 
peut etre normale, mais elle peut 
aussi indiquer une hypotension 
significative chez un malade dont 
la pression etait au pa ravante levee. 

Une chute de la pression sys- 
tolique de 20 mmHg ou plus, 
surtout si elle s'accompagne de 
symptomes et de tachycardie, 
indique une hypotension ortho- 
statique (posturale). Ses causes 
comprennent certains medica- 
ments, une spoliation sanguine 
moderee a severe, un repos au 
lit prolonge, et des maladies du 
systeme nerveux autonome. 

Voir chapitre 20 : « devaluation 
du sujet age », p. 967. 

Dans de rares cas, les patients 
n'ont pas de pouls du fait d'une 
maladie occlusive des arteres 
des quatre membres, due a une 
arterite de Takayasu, a une arte- 
rite a cellules geantes (maladie de 
Horton) ou a I 'atherosclerose. 


Voir la definition de I'hyper- 
tension de la blouse blanche, 
p. 123. 

L' utilisation d'un petit brassard 
surestime la pression systolique 
chez les patients obeses. 46 
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cuissc, envdoppcz l’avant-bras avcc un brassanl dc la tai 11c appnjpriec, tenez 
Pavant-bras a hauteur du coeur et palpez le pouls radial. 27 Les autres options 
comprennent P utilisation d’une sonde Doppler au niveau dc l’artcre radiale 
ou d’un appareil oscillometrique. Pour le bras d'ttnc personae tres mince , 
envisage/ d’utiliser un brassard pediatrique. 

Arythmies. Des rythmes cardiaques irreguliers produisent des variations de 
pression et par consequent dcs mesures non Babies. Ignore/ les effets d’une 
extrasystole occasionnelle. S’il y a des extrasystoles lreq uen tes ou line fibril- 
lation auriculaire, faites la moyenne de plusieurs mesures et note/ que vos 
mesures sont approximatives. Un MAPA de 2 a 24 heures est recommande. 27 

Patient hypertendu avec une inegalite de pression arterielle 
entre membres superieurs et inferieurs. Pour decclcr une coarcta- 
tion aortique, faites deux mesures de PA supplementaires au moins une fois 
chez tout patient hypertendu : 


■ compare/ les pressions arterielles des bras et des cuisses. Normalement, la 
pression systolique aux bras doit etre superieure de 5 a 10 mmHg ; 

■ compare/ la force et la chronologic des pouls radiaux et femoraux. 
Normalement, les pouls sont egaux et simultanes. 

Pour determiner la pression arterielle au meinbre inferieur, utilise/ un bras- 
sard de cuissc, long et large, dont la chambre gonflable mesure 18 x 42 cm 
et appliquez-le a mi-cuisse. Centre/ la chambre gonflable sur la face pos- 
ted e ure ; attachez-le et auscultcz l’arterc poplitee. Si possible, le patient 
doit etre couche sur le ventre. Vous pouvez egalement demander au patient 
couche sur le dos de ficchir un peu le membre inferieur, le talon reposant 
sur le lit. 


La perception d'un rythme car- 
diaque anarchique indique une 
fibrillation auriculaire. Dans tous 
les rythmes irreguliers, un ECC 
est necessaire pour identifier le 
trouble du rythme. 

La coarctation de I'aorte est un 
retrecissement de I'aorte thora- 
cique, le plus souvent en amont, 
mais parfois en aval de I'origine 
de I'artere sous-daviere gauche. 

La coarctation de I'aorte et la 
maladie obliterante de I'aorte se 
caracterisent par une hyperten- 
sion aux membres superieurs et 
une hypotension aux membres 
inferieurs ainsi que par une dimi- 
nution et un retard des pouls 
femoraux . 47 


Frequence et rythme cardiaques 

Examine/ les pouls artericls, la frequence 
et le rythme cardiaques, et l’amplitude 
et la forme de Ponde dc pouls. 

Frequence cardiaque. On utilise 
le pouls radial pour compter la fre- 
quence cardiaque. Comprimcz I’artere 
radiale avec la pulpe de l’index et du 
majeur jusqu’a ce que vous detccticz 
une pulsation maximale. Si le rythme 
est regulicr et que la frequence parait 
nonnalc, comptez la frequence durant 
30 secondcs et multipliez par 2. Si la 
frequence est anormalement rapide ou lente, comptez-la sur 60 secondes. 
Les valeurs normales vont de 50 a 90 battements par minute. 48 
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Rythme cardiaque. Pour commence r, palpez le pouls radial. S’il p resent e 
des irregularites, verifiez le rythme cardiaque en auscultant a la pointe du 
coeur. Les contractions cardiaques prematurces ne stint pas toujours detec- 
tees en peripherie, ce qui fait que le rythme cardiaque peut etre tres sous- 
es time. Le rythme est-il regulicr ou irregulier ? S’il est irregulier, essayez 
d’ctablir son type : ( 1 ) les contractions prematurees surviennent-elles au sein 
d’un rythme de base regulicr ? (2) Pirregularite est-elle liee a la respiration ? 
(3) le rythme est-il tout a fait anarchique ? 


Frequence et rythme respiratoires 

Observez la frequence , le rythme , V amplitude ct V a i sauce de la respiration. 
Comptez le nombre de respirations sur 1 minute par l’inspection ou l’aus- 
cultation non appuyee de la trachee, avec votre stethoscope, au cours de 
1’examen de la tetc et du cou ou du thorax. Normalement un adulte respire 
14 a 20 fois par minute, de fayon calme et reguliere. Un soupir episodique 
est normal. Notez si l’expiration est prolongec. 


Temperature 

La temperature buecale normalc, classiquement de 37 °C, varie considera- 
blcment. Tot le matin, elle peut descendre a 35,8 °C et tard dans I’apres- 
niidi ou en soiree monter a 37,3 °C. Les temperatures rcctales moyennes 
se situent a 0,4 0,5 °C au-dessus des temperatures buccales, mais la diffe- 
rence est ties variable. Hn revanche, les temperatures axillaires sont plus 
basses que les temperatures buccales d’environ 1 °C, mais ellcs demandent 
5 a 10 minutes pour leur mesurc et sont considerees, en general, cornmc 
moins precises que les autres. 

La plupart dcs patients preferent la mesurc de la temperature buccale a 
celle de la temperature rectale, mais la prise de la temperature buccale est 
deconseillee chcz les patients inconsdents, agites ou incapables de termer la 
bouche. Les mesures peuvent etre impreciscs et les diermometres casses par 
des mouvements intempestifs des machoires du patient. 


Temperature buccale. La temperature buecale peut etre prise avec des 
diermometres en verre ou electroniques. Si vous utilisez un thermomitre 
en verre , secouez-le pour abaisscr le niveau en dcssous de 35 °C. PI ace z le 
thermometre sous la langue du patient, demandez a celui-ci de termer les 
levres et attendez 3 a 5 minutes. Puis liscz le diermometre, remettez-le en 
place unc minute, et rclisez-le. Si la temperature continue a monter, recom- 
mence/ jusqu’a ce qu’elle soit stable. Notez que les liquides chauds et froids, 
ct meme une cigarette peuvent fausser la mesure de la temperature. Dans 
ce cas, il vaut mieux retarder la prise de temperature de 10 a 15 minutes. A 
cause de leur fragilite et de (’intoxication au mercure, les diermometres de 
verre sont remplaces par des thermometres electroniques. 


Voir le tableau 9-1 : « Frequences 
et rythmes cardiaques selection- 
nes », p. 402, et le tableau 9-2 : 

« Rythmes irreguliers selection- 
nes », p. 403. 

Faites toujours un ECC pour 
etiqueter le trouble du rythme. 


Voir le tableau 4-7 : « Anomalies 
de la frequence et du rythme 
respiratoires », p. 144. 

Une expiration prolongee est 
frequente dans la MPCO. 


La fievre ou pyrexie designe une 
elevation de la temperature cor- 
porelle. On parle d ' hypertherm ie 
majeure pour des temperatures 
superieures a 41 °C et d'hypo- 
thermie pour des temperatures 
anormalement basses, en des- 
sous de 35 °C, par voie rectale. 

Les causes de fievre comprennent 
les infections, les traumatismes 
(chirurgie, ecrasement), les can- 
cers, les affections hemalologiques 
(comme une anemie hemolytique 
aigue), les reactions a des medica- 
ments, les collagenoses et d'autres 
troubles immunitaires. 

La principale cause d'hypother- 
mie est I'exposition au froid. Les 
autres causes favorisantes sont 
une activite motrice diminuee 
(par exemple, lors d'une paraly- 
sie), une vasoconstriction (due a 
I'akool ou a une maladie infec- 
tieuse), le jeune, I'hypothyroidie 
et I'hypoglycemie. Les sujets ages 
sont plus enclins a I'hypother- 
mie, et moins a la fievre. 
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Si vous utilise/ un thermometre electrouique , recouvrez soigneusement la 
sonde avec unc protection a usage unique et place/, le thermometre sous la 
langue. Demandcz au patient dc rapprocher les levres et attendez la fin de 
la mesure ; une temperature precise s’obdent en une dizaine de secondes. 

Temperature rectale. Pour la temperature rectale, demandcz au patient 
de se coucher sur le cote, les handles flee hies. Choisissez un thermometre 
rectal, lubrifiez son extremite mince et cnfoncez-le de 3 a 4 cm dans le canal 
anal, en direction de Pombilic. Ketiiez-le au bout de 3 minutes et lisez. V ous 
pouvez aussi utiliser un diermometre electronique apres avoir bien lubrific 
la protection de la sonde. Attendez une dizaine dc secondes l’apparition de 
1’enregistrement de Paffichage digital. 

Temperature tympanique. Prendre la temperature Hu tympan est une 
pratique de plus en plus repandue ; elle est rapide, sure et liable si ellc est 
correct cment executee. Verifiez (’absence de cerumen dans le conduit audi- 
tif extern e (le cerumen abaisserait la valeur). Place/ la sonde dans le canal dc 
telle sorte que le faisccau d’ infrarouges vise le tympan (sinon la mesure ne 
sera pas s alable). Attendez 2 a 3 secondes l’apparition de Paffichage digital. 
Cette methode mesure la temperature ccntrale du corps, qui est en general 
plus haute que la temperature buccale nonnale d’environ 0,8 °C. Les tempe- 
ratures tympaniques varient plus que les temperatures buccales ou recta les, 
y compris entre l’oreille droite et l’oreille gauche chez le me me individu. 49 


DOULEUR AIGUE ET CHRONIQUE 


Comprehension de la douleur aigue et chronique. L’International 
Association for the Study of Pain (1ASP) definit la douleur comme « unc 
experience sensoriellc et emotionnelle dcsagreable » associec a des lesions tis- 
s ula ires et/ou dec rite en des tennes evoquant de telles lesions. L’experience 
de la douleur est complexe et multifactorielle. La douleur a des composantes 
sensorielles, emotionnelles et cognitives mais peut ne pas avoir de cause 
organ ique precise. 2 

La douleur chronique est definie de plusieurs fayons : une douleur qui n’est 
pas associ^e a un cancer ou a unc autre affection medicate, et qui dune plus 
de 3 a 6 mois ; une douleur qui persiste plus de 1 mois apres la guerison 
d’une maladie aigue ou une blessure ; ou encore une douleur recidivant a 
plusieurs mois ou annecs dc distance. 2 Des douleurs chroniqucs non cance- 
rcuses affectent 5 % a 33 % des patients vus en soins primaires. Plus de 40 % 
des patients rapportent que leurs douleurs sont mal controlees. 50 

Evaluation de I'anamnese du patient. Adoptez une approche 
exhaustive pour comprcndre la douleur du patient : ecou tez. soigneusement 
la description que le patient fait des caracteristiques de la douleur et de ses 
facteurs favorisants. Acceptez le recit du patient, qui est, d’apres les experts, 
le meilleur indicate ur de sa douleur. 2 


Une respiration rapide tend a 
augmenter I'ecart entre les tem- 
peratures buccales et rectales. 
Dans ce cas, la temperature rec- 
tale est plus fiable. 


Une douleur chronique peut etre 
associee a une maladie mentale 
ou a une affection somatique. 
Voir chapitre 5 : « Comporte- 
ment et etat mental », « Symp- 
tomes et comportement », 
p. 146-151. 
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Localisation. Demandez au patient de montrer du doigt le siege de la 
douleur, parce que les termes courants ne sent pas assez precis pour la localiser. 

Intensite. L’evaluation de l’intcnsite de la douleur est particulierement 
importante. Employez une methode liable pour determiner cette inten- 
site. Trois echelles sont frequemment utilisees : I’echeile visucllc analogique 
(EVA), et deux echelles udlisant des cotations de 1 a 10, l’echellc numerique 
et l’echellc des visages de Wong-Baker. II existe aussi des outils multidimen- 
sionnels comme l’inventaire court de la douleur ; ils demandent plus de temps, 
mais ils apprecient les repercussions de la douleur sur le niveau d’activite du 
patient. 51 L’echelle des visages est reproduite ci-dessous, parce qu’clle est uti- 
lisable aussi bien chez les enfants que chez les patients qui ont des barrieres 
linguistiques ou dcs troubles cognitifs. 


tCHELLE DES VISAGES DE WONG-BAKER 
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Expliquez au patient que chaque visage appartient a une personne qui est heureuse 
parce qu'elle n'a pas de douleur ou qui est triste parce qu'elle eprouve plus ou moins 
de douleur. Le visage 0 est tres heureux parce qu'il n'a pas du tout mal. Le visage 2 
a juste un peu mal. Le visage 4 a un peu plus mal. Le visage 6 a encore plus mal. Le 
visage 8 a tres mal. Le visage 10 a aussi mal que vous pouvez I'imaginer, quoique 
vous n'ayez pas besoin de pleurer pour vous sentir mal. Demandez a la personne de 
choisir le visage qui correspond le plus a ce qu'elle ressent. 

(D'apres Hockenberry M|, Wilson D : Wong's essentials of pediatric nursing, ed. 8, St Louis, 2009, 
Mosby. Used with permission. Copyright Mosby.) 


Caracteristiques associees. Demandez au patient de decrire la douleur 
et la fayon dont elle a commenc'd. Est-elle en relation avec un traumatisme, un 
mouvement, un moment de la journec ? Comment la qualifier : vivc, sourde, 
a type de brulure ? Irradie-t-clle ou a-t-elle un trajet particulier ? Qu’est-ce qui 
Pameliore ou 1’aggrave ? Recherchez les sept attributs de la douleur, comme 
vous le feriez pour tout autre symptome. 

Traitements essayes, medicaments, maladies liees, et impact sur 
les activites quotidiennes. N’oubliez pas de demander tous les traitements 
que le patient a essayes, a savoir les medicaments, la kinesitherapie, et les 
medecines alternatives. Un inventaire complet des medicaments pris vous per- 
met de rcconnaitre ceux qui prdsentent des interactions avec les analgesiques 
et diminuent leur cfficacite. 

Identifiez toutes les comorbidites, telles que le rhumatisme, le diabete, 
1’infection a VIH/Sida, 1’abus de substances, la drepanocytose, ou les 
troubles psychiatriques. Elies peuvent avoir des eft'ets importants sur (’expe- 
rience de la douleur du patient. 


Voir chapitre 3, les sept attributs 
du symptome, p. 72. 
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La douleur chronique est la principalc cause d ’invalidity ct do manque de 
performance au travail. Renseignez-vous sur les repercussions qu’a la dou- 
leur sur les activates quotidiennes, l’humeur, le sommeil, ct la vie sexuelle 
du patient. 


Disparites sanitaires. Ayez conscience des disparites dans le traitement 
de la douleur et l’acces aux soins, qui vont de ('utilisation moindre des analge- 
siques chez les Afro-Americains et les Hispaniques dans les services d’urgence 
a 1’ utilisation inegale des analgesiques dans le cancer, en postoperatoire et 
dans les lomhalgies.- Des etudes montrent que les stereotypes cliniques, les 
barrieres linguistiques et les prejuges inconscients du diniden dans la prise de 
decision contribuent a ces disparites. Analyse/, votre mode de communication, 
chenchez des renseignements et les meilleurs standards de pratiques, ct ame- 
liorez vos techniques d’education et de responsabilisation du patient ; ce sont 
les premieres etapes pour prendre en charge la douleur de fayon uniforme et 
efficace. 


Voir le rapport de I'lnstitute of 
Medicine : « Unequal treatment 
confronting racial and ethnic dis- 
parities in health care », 2002. 53 


Types de douleur. l’renez connaissance des reccntes avancees scienti- 
fiques dans la comprehension dcs mecanismes de la douleur, qui sont decrits 
dans d’excellents modules accessibles en ligne. 2 Revoyez les differents types 
de douleur, resu mes dans l’encadre ci-dessous, afm de faciliter le diagnostic 
et le traitement de la douleur. 54 - 55 


Types de douleur 


La douleur nociceptive (ou somatique) est liee a des lesions tis- 
sulaires de la peau, de I'appareil locomoteur ou des organes 
(douleur viscerale) mais le systeme nerveux sensitif est intact, 
comme dans le rhumatisme ou la stenose du canal rachidien. 
Elle peutetreaigue ou chronique. Elle estmediee par les fibres 
afferentes A-delta et C du systeme sensitif. Les nocirecepteurs 
interesses peuvent etre sensibilises par des mediateurs de ('in- 
flammation et modules par des processus psychologies et 
des neurotransmetteurs tels que les endorphines, I'histamine, 
I'acety I choline et les monoamines (serotonine, noradrenaline 
et dopamine). 

Douleur La douleur neuropathique est la consequence directe d'une 

neuropathique lesion ou d'une affection touchant le systeme somatosensitif. 

Avec le temps, elle peut evoluer independamment de la lesion 
qui I'a provoquee, et devenir a type de brulure, d'elancement 
ou de choc electrique. Elle peut persister apres cicatrisation 
de la lesion initiate. Les mecanismes invoques pourl'expliquer 
comprennent les lesions du cerveau ou de la moelle epiniere 
apres un aeddent vasculaire ou un traumatisme ; les affec- 
tions du systeme nerveux peripherique qui compriment ou 
envahissent des nerfs rachidiens, des plexus ou des nerfs peri- 
pheriques ; et les syndromes de douleur projetee, avec des 
reactions douloureuses accrues et prolongees a des stimuli 
declenchants. Ces stimuli declenchants semblent modifier la 
voie de signalisation de la douleur par I'intermediaire de la 
« plasticite neuronale », ce qui entraine la persistance de la 
douleur apres cicatrisation de la lesion initiate. 

(suite) 


Douleur 
nociceptive 
(ou somatique) 
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Types de douleur 

Sensibilisation 

centrale 

Dans la sensibilisation centrale de la douleur, il y a une alteration 
du traitement des sensations par le systeme nerveux central, 
qui aboutit a une amplification des signaux douloureux. Le 
seuil de la douleur est abaisse a des stimuli non douloureux, 
et la reponse douloureuse peut etre plus intense qu'attendue. 
Les mecanismes font I'objet de recherche. Un exemple en est 
la fibromyalgie, qui recoupe beaucoup la depression, I'anxiete 
et les troubles somatoformes, et repond le plus aux medica- 
ments qui modifient les neurotransmetteurs comme la seroto- 
nine et la dopamine. 56 

Douleur 
psychogene 
et douleur 
idiopathique 

La douleur psychogene est liee aux nombreux facteurs qui 
influent sur la fa^on dont la douleur est rapportee par le 
patient : affections psychiatriques, telles que I'anxiete ou la 
depression, personnalit£ et capacite d'ajustement (coping), 
normes culturelles et soutiens sociaux. La douleur idiopathique 
est une douleur sans etiologie identifiable. 


Prise en charge de la douleur. La prise en charge de ladouleurest un 
ilefi clinique complexe. Lc traitement doit etre multidimcnsionnel et necessite 
une connaissance detaillee dcs di crape utiques antalgiques : analgesiques non 
morphiniques, morphiniques, et autres, therapies comport ementales et phy- 
siques, qui sortent du champ de cct ouvrage. Au cours des demieres decen 
nics, les cliniciens sont devenus de plus en plus attentifs a la douleur chronique 
a la suite de nombreuses recommandations sur les soins et le traitement de 
ce type de douleur. Parallelement, les prescriptions de certains opioides ont 
augmente de plus de 800 % au cours des 10 annccs ecoulees. 57 A peu pres un 
tiers des patients qui ont une douleur chronique non can cere use, ou plus de 
3 % des amcricains adultes, prennent dcs opioides, prindpalement pour des 
rhumatismes ou des lombalgies. 58 Simultanemcnt la mortalite par surdosage 
en opioides a grimpe a 148 pour 100 000. S9 Des etudes recentcs montrent 
que la mortalite cst directement lice a la dose maximale prescrite des opioides 
quotidiens. Le risque de surdosage augmente de plus de quatre a huit fois 
chez les patients qui prennent les plus fortes doses, a savoir 100 mg/jour ou 
plus.®- 60 Les facteurs de risque d’un surdosage fatal comprcnnent un age 
> 65 ans, une depression, un abus de substances, un traitement concomitant 
par les benzodiazepines. Pour prevcnir ces risques, engagez-vous a devenir 
competent dans revaluation et lc traitement de la douleur, et tirez profit des 
protcKoles de de pi stage et d’intcrx entions brexes dans les abus de substance, 
qui reduisent les problemes lies a Tabus de substances. 61 64 


Concentrez-vous sur les quatre 
A pour surveiller revolution du 
patient : 

■ Analgesie 

m Activites de la vie quotidienne 
m effets indesirables (en anglais, 

« Adverse effects ») 
m comportements Aberrants lies 
aux medicaments 

Voir chapitre 3 : « Entrevue et 
antecedents », p. 90, les definitions 
de la tolerance, de la dependance 
physique et de la dependance psy- 
chique (addiction). 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Vos notes sur Pexamen physique commcncent par une description gene rale 
de I’aspect du patient, fondec sur Pexamen general. Notez qu’au debut xous 
pouvez faire dcs phrases pour dccrire vos constatations ; plus tard, xous utili- 
serez dcs phrases courtes. Le style ci-dessous emploie des phrases conx enant 
a la plupart des rapports Merits. 
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CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Consigner I'examen physique : I'examen general et les signes vitaux 


Choisissez des adjectifs dairs et pittoresques, comme si vous decriviez une 
peinture avec des mots. Evitez les cliches tels que « bien developpe » ou 
« bien nourri » ou « pas en detresse vitale », parce qu'ils peuvent s'appliquer 
a n'im porte quel patient et n'apportent pas plus de precisions sur le patient 
qui est devant vous. 

Consignez les valeurs des constantes vitales pendant votre examen. Elies 
sont preferables a celles relevees plus tot par d'autres soignants (les abre- 
viations courantes pour la pression arterielle, la frequence cardiaque et la 
frequence respiratoire sont admises). 

« Mme Scott est une femme jeune, apparemment bien portante, soignee, 
en forme et de bonne humeur. Taille = 1,62 m, poids = 61 kg, IMC = 24, 
PA = 120/80, FC = 72, reguliere, FR = 1 6, temperature = 37,5 °C. » 

Ou 

« M. Jean estun horn me tres ag4 qui semble pale etchroniquement malade. 
II est conscient, avec un bon contact oculaire mais incapable de prononcer 
plus de deux ou trois mots a la suite parce qu'il est essouffle. II a un tirage 
intercostal et se tient droit dans le lit. II est mince, avec une fonte musculaire 
diffuse. Taille = 1,87 m, poids = 79,5 kg, PA = 160/95, FC = 1 08, irreguliere, 
FR= 38, penible, temperature = 38,4 °C. » 


Suggere une poussee de maladie 
pulmonaire chronique obstruc- 
tive (MPCO). 
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TABLEAU 4-1 


Facteurs lies a I'obesite 


Cardiovasculaires 

■ Hypertension arterielle 

■ Maladie coronarienne 

■ Fibrillation auriculaire 

■ Insuffisance cardiaque 

■ Coeur pulmonaire 

■ V'arices 

Endocriniens 

■ Syndrome metabolique 

■ Diabete de type 2 

■ Dyslipidemies 

■ Syndrome desovaires polykystiques/Hyperandrogenie 

■ Amenorrhee/Sterilite/Tioubles menstruels 

Digestifs 

■ Reflux gastro-oesophagien (RGO) 

■ Steatose hepatique non alcoolique (SHNA) 

■ Lithiase biliaire 

■ Hernies 

■ Cancers : du colon, du pancreas, de l’cesophage, 
du foie 

Urogenitaux 

■ Incontinence urinaire d’effort 

■ N’ephropathic glomerulaire liee a I’obesite 

■ Hypogonadisme (chez 1’homme) 

■ Cancers du sein et de l’uterus 

■ Complications gravidiques 

■ Lithiase renale, maladie renale chronique 


Cutanes 

■ Vergetures 

■ Pigmentation des membres inferieurs (dermite ocre) 

■ Lvmphoedeme 

■ Cellulite 

■ Intertrigo, anthrax 

■ Acanthosis nigricans/Acrochordons 
(ou mollusc nm pendulum) 

Osteoarticulaires 

■ Hyperuricemie et goutte 

■ Impotence 

■ Arthrose (genoux et hanches) 

■ Lombalgies 

Neu rologiques 

■ Accident vasculaire cerebral 

■ Hypertension intracranienne idiopathique 

■ Meralgie parestliesique 

Psychiques 

■ Depression/Faible estime de soi 

■ Perturbations de I’image du corps 

■ Stigmatisation socialc 

Respiratoires 

■ Dyspnee 

■ Apnees obstructives du sommeil 

■ Syndrome d’hypoventilation/Syndrome de Pickwick 

■ Embolie pulmonaire 

■ Asthme 


Source : American Medical Association. Rttadmaps lor Clinical Practice Case Studies in Disease Pret ention and Healtli Promotion Assessment 
and Management of Adult Obesity: A Printer tor Phtsicians. 

Accessible sur : http://www.ama assn.org/amal/pub/upload/mm/433/ltealthrisks.pdf'. Visile le 1" juillel 2011 . 
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TABLEAU 4-2 


Troubles du comportement alimentaire et IMC tres bas 


Aux Etats-Unis, on estime que 5 a 10 millions de femmes et 1 million d’hommes souffrent de troubles de I’appetit. 
Ces troubles graves du comportement alimentaire sont souvent dilliciles a detecter, notamment chez les adolescents 
qui portent des vetements vagues (style baggy) et les individus qui « s’empiffrent » puis se font vomir ou exonerer. 
Connaissez bien les deux principaux troubles de I’appetit, 1’anorexie mentalc et la boulimie. Ces deux affections se 
caracterisent par une distorsion de la perception de I' image du corps et du poids. Leur detection precoce est impor- 
tante parce que leur pronostic est meilleur quand elles sont traitees aux stades de debut. 


Manifestations cliniques 

Anorexie mentale Boulimie 


Reliis de maintenir un poids normal minimal (ou IMC 
au-dessusde 17,5 kg/m 2 ) 

Peur de paraitre gros 

Jetine frequent mais nie ; manque de lucidite 
Souvent amene par des membres de la famiUe 

Peut se presenter comme une maigreur chez Penlant 
et l’adolescent, une amenorrhee chez la femme, une 
pertc de libido ou une impuissance chez Phomme 

Assoc iee a des symptomes de depression tels que 
humeur deprimee, irritabilite, retrait social, insomnie, 
libido diminuee 

Arguments diagnostiques supplementaires : vomisse- 
ments provoques ou purges, exercice physique exces- 
sif, prise d'anorexigenes et/ou de diuretiques 

Complications biologiques 

■ Modifications ueurobormonales : amenorrhee, aug- 
mentation du CRE (substance liberatrice de la cor- 
ticotrophine), du cortisol, de la GH (hormone de 
croissance), de la serotonine, diminution des varia- 
tions diurnes du cortisol, de la LH, de la FSH et de 
laTSH 

■ Troubles cardiovascttlaires : bradycardie, hypoten- 
sion, arvthmie, cardiomvopathie 

■ Troubles metaboliques : hypokaliemie, alcalose meta- 
bolique hvpochloremique, hvperazotemie, oedemes 

■ A litres . peau seche, caries dentaires, evacuation gas- 
trique retardee, constipation, anemie, osteoporose 


■ Exces de table repetes suivis de vomissements provo- 
ques, de prise de laxatils, diuretiques ou autres medi- 
caments, de jeune, ou d’exces d’exercice physique 

■ Souvent, avec un poids normal 

■ Exces alimentaires au rnoins 2 lois par semaine sur 
une periode de 3 mois ; grande quantite de nourriture 
consommee sur une periode breve (« 2 heures) 

■ Obsession de (’alimentation ; besoins imperieux de 
manger et compulsions alimentaires ; periodes de 
sural indentation alternant avec des perk>des de jeune 

■ Hantise de Pexces de poids mais peut etre obese 

■ Formes cliniques 

■ Avec purges: episodes de boulimie avec vomis- 
sements provoques ou utilisation de laxatils, diure- 
tiques ou lavements 

■ Satis purges : episodes de boulimie avec des activites 
de compensation telles que le jeune, l’exercice phy- 
sique, mais pas de purges 

■ Complications biologiques 

Voir celles de 1’anorexie mentale ; en particular, taiblesse, 
fatigue, troubles cognitifs discrets, erosion de 1’email 
dentaire, parotidite, pancreatite avec hyperamvlasemie, 
neuropathies, convulsions, hypokaliemie, acidose meta- 
bolique hvpochloremique, hypomagnesemie 


Sources : World Health Organization : The KID 1 0 Classification of Mental and lScluvior.il Disorders: Diagnostic Criteria for Research. Genes' a. 
World Health Organization, 1993. American Psychiatric Association : DS\1 IV TR : Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, 
4thcd. Washington, DC, American Psychiatric Association, 1994. Halmi KA : Hating Disorders : In : Kaplan HI, Sadock BJ,cds. Comprehensive 
Textbook of Psychiatry, 7th ed. Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 1663 1676, 2000. Mehlcr PS. Bulimia nets osa. N Engl I Med 349 
(9) : 875 880, 2003. 
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TABLEAU 4-3 


Depistage nutritionnel 


Check list pour le depistage nutritionnel 

J’ai une maladie ou unc affection qui m’a fait changer la nature et/ou la quantite 
de nourriture que je mange 

Oui (2 pts) 

|e fais moins de 2 repas par jour 

Oui (3 pts) 

Je mange peu de fruits ou de legumes, ou de produits laitiers 

Oui (2 pts) 

|e bois 3 verres ou plus de biere, alcool ou vin presque tous les jours 

Oui (2 pts) 

J’ai des problemes dentaires ou buccaux qui me genent pour manger 

Oui (2 pts) 

Je n’ai pas toujours assez d’argent pour m’acheter la nourriture dont j’ai besoin 

Oui (4 pts) 

Je mange seul la plupart du temps 

Oui ( 1 pt) 

Je prends 3 medicaments ou plus - presents ou non - par jour 

Oui ( 1 pt) 

Sans le vouloir, j’ai perdu ou pris 5 kg les 6 derniers mois 

Oui (2 pts) 

Je nc suis pas toujours capable de taire les courses, cuisiner et/ou m’alimenter seul 

Oui (2 pts) 


TOTAL 

Instructions : cochez « oui » pour chaque condition que vous remplissez et faites le total (score nutritionnel). Pour 
les scores compris entre 3 et 5 points ( risq ue modere ) et > 6 ( risque eleve ), une evaluation plus poussee est necessaire 
(surtout chez le sujet age). 

Estimation rapide des ingesta alimentaires 


Portions consommees Portions recommandees 

Groupe cereales et pain 

6 11 

Groupe fruits 

2 4 

Groupe legumes 

3-5 

Groupe viande et substituts 

2-3 

Groupe produits laitiers 

2-3 

Groupe sucreries, graisses, casse-croute 

— 

Groupe boissons sucrees 

— 

Groupe boissons alcoolisees 

<2 

Instructions : demandez au patient de rapportcr le regime d’unc jotirncc (voire deux ) avant de remplir 

le formulairc. 

Sources : Nutrition Screening American Academy of family Physicians : the Nutrition Screening Initiative. Accessible sur : http://Ww w .ufp. 
org/atpl98030 lap/cditsjitml. Visits le 1 joillct 201 1 ; Rapid Screen for Dietary Intake -Nestle M. Nutrition. In : Woolf SH,JonasS, Lawrence 

RS, eds. Health Promotito and Disease Prewmion in Clinical Practice. Haltimore : Williams & Wilkins, 1996. 
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TABLEAU 4-4 


Obesite : modele du changement de comportement 
et evaluation de la volonte de changement 


Etapes 

Caracteristiques 

Phrase type 

Intervention 

appropriee 

Exemple 
de dialogue 

Precontemplation 
(p re re flexion) 

N’est pas conscient 
du probleme, n’est 
pas interesse par un 
changement 

« Je ne desire pas 
perdre du poids ; 
ce n’est pas un 
probleme » 

Informer sur les 
risques pour la sante 
et les bienfaits d’une 
perte de poids 

« Aimeriez-vous lire 
un document sur 
les aspects medicaux 
de l’obesite ? » 

Contemplation 

(reflexion) 

Hst conscient du 
probleme, 
commence a 
envisager un 
changement 

« Je sais que jc devrais 
perdre du poids, 
mais avec tout ce qui 
m ’arrive actuellement, 
je ne m’en seas pas 
capable » 

Aider a sortir de 
I’ambivalence ; 
discuter des 
obstacles 

« Vovons les bienfitits 
d’une perte de poids 
et ce que voas pouvez 
taire pour changer » 

Preparation 

Realise les benefices 
d’un changement 
et reflechit a la lay on 
de changer 

« Je dois perdre du 
poids et je projette 
de le fairc » 

Enseigner la 
modification du 
comportement ; 
eduquer 

« Voyoas de plus 
pres comment vous 
pouvez diminuer 
votre ration calorique 
et augmenter votre 
activite daas la 
journee » 

Action 

S’engage activement 
daas le changement 

« Je this de mon rnieux. 
C’est plus dur que je le 
crovais » 

Soutenir et 
conseiller, avec 
une perspective 
a long terme 

« C’est super que 
voas fassiez autant 
d’efforts. Quels 
problemes avez-vous 
rencontres jasqu’a 
present ? Comment 
les avez-vous 
resolus ? » 

Maintien 

A atteint les 
objectife du 
traitement d’attaque 

« J’ai beaucoup appris 
en maigrissant >» 

Eviter la rechute 

« Dans quelles 
situations etes-voas 
encore tente de trop 
manger ? Qu’est-ce 
qui peut voas aider 
a resister la prochaine 
Ibis ? » 


Sources : American Medical Association. Roadmaps liir Clinical Practice - Case Studies in Disease Prevention and Health Promotion Assessment 
and Management of Adult Obesity : A Primer lor Physicians. Accessible sur : http://www.ama assn.org/resourccs/doc/public health/booklet 1 . jsd I. 
Visile le 1“ juillet 201 1. D’apres Procluska JO, lfi Clemente CC. Toward a comprehensive model of change. In : Miller VVR, ed. Treating Addictive- 
Behaviors. New York, NY : Plenum, 1986 : 3-27. 
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TABLEAU 4.5 


Conseils nutritionnels : les sources de nutriments 


Nutriment Sources alimentaires 


Calcium 


Fer 


Acide folique 


Vitamine D 


Produits laitiers tels quc lait, fromages naturels er yaourts 
Ce males, jus de fruits, lait de soja et tofu enrichis en calcium 

Legumes a teuilles vert fonce tels que choux verts, oavets et moutarde brune ; choux chinois 
Sardines 

Viande maigre, escalope de dinde, foie 
Palourdes, moules, huitres, sardines, anchois 
Cereaks enrich ies en fer 
Pain complet et enrichi 

Feuilles d’epinards, petits pois, lentilles, navets ; petits pois et artichauts 
Pruneaux et raisins secs 

Haricots secs et petits pois cuits 

Oranges, jus d’orange 

Foie 

Doliques a ceil noir, lentilles, gombo, pois chiches, cacahuetes 
Cereaks enrichies en folates 

Lait enrichi en vitamine D 

Huile de fbfe de morue ; saumon, maquereau, thon 
Jaunes d’ceuf, beurre, margarine 
Cereaks cnrichks en vitamine D 


Source : d’.iprcx Dietary Guidelines Commitce, 2000 Report. Nutrition and Young Health : Dietary Guidelines lor Americans. Washington, DC.' : 
agricultural Research Service, US Department of Agriculture, 2000 ; Choose Myl’late.gov. Accessible sur : http://Svww.cltoosemyplate.gw/ 
indcxJitml. Visite le 24 juin 2011 ; Otlice of Dietary Supplements, National Institutes of Health. Dietary Supplement Fact Sheets: Calcium ; 
Vitamin D. Accessible sur : http://ods.od.nih.gov/laetsheets/list all/. Visit*: Ie24 juin 2011. 


TABLEAU 4-6 


Patients hypertendus : 
changements de regime recommandes 


Modification du regime Sources alimentaires 


Augmenter les aliments rkhes 
en potassium 


Diminuer les aliments riches 
en sodium 


Pommes de terre et patates douces au four ; haricots biancs, feuilles 
de betterave, germes de soja, epinards, lentilks, harkots rouges 
Bananes (fruits et legumes), fruits secs, jus d’orange 
Sauce, jus et concentre de tomate 

Conserves alimentaires (soupes, thon) 

Bretzels, frites, conserves au vinaigre, olives 

Aliments conditionnes (plats surgeles, ketchup, moutarde) 

Aliments frits 

Sel de tabk, y compris pour la cuisson 


Source : d’apres Dietary Guidelines Commilcc, 2000 Report. Nutrition and Young Health : Dietary Guidelines for Americans. Washington, DC : 
agricultural Research Senice, US Department of Agriculture, 2000 ; Choose MyWatc.gov. Accessible sur : http://www.choosetmpl.ite.gov/ 
indcx.html. Visite le 24 juin 2011 ; Otlice of Dietary Supplements, National Institutes of Health. Dietary Supplement Fact Sheets : Calcium ; 
Vitamin D. Accessible sur : http://odsaidjiili.gov/factsheets/list all/. Visit*: le 24 juin 2011. 
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TABLEAU 4-7 


Anomalies de la frequence et du rythme respiratoires 


Les rythmes respiratoires sont caracterises par leur frequence, leur amplitude et leur reffidarite. Decrivez ce que 
vous observez daas ces termes. Les termes dassiques, tels que tachvpnee, sont indiques ci-dessous pour qu’on les 
connaisse, mais une simple description est preferable. 


Inspiration Expiration 

aXaaaa 


A_A_/UA 


Soupirs 


A/vaaAaa 


Normale 


Respiration lente (bradypnee) Respiration suspirieuse 


La frequence respiratoire est d’envi- 
ron 14 a 20 par minute chez les 
adultes et jusqu’a 44 par minute chez 
les nourrissons. 


AW/VWUVyWiAM 


Respiration rapide et 
superficielle (tachypnee) 


Une respiration lente peut etre 
secondaire a un coma diabetique, a 
une depression respiratoire d'origi- 
ne medicamenteuse ou a une hyper- 
tension intracranienne. 



Respiration de Cheyne- Stokes 


Une respiration entrecoupee de nom- 
breux soupirs doit attircr P attention 
sur la possibility d’un syndrome 
d’hyperventilation, cause frequente 
de dvspnee et d’etourdissements. Des 
soupirs occasionnels sont normaux. 

Expiration protongee 


Respiration obstructive 


Une respiration rapide et superficielle 
peut avoir plusieurs causes, compre- 
nant une affection pulmonaire restric- 
tive, une douleur d’origine pleurale 
et un diaphragme sureleve. 


MIWl/Wl 

Respiration rapide et ample 
(hyperpnee, hyperventilation) 

Une respiration rapide et ample a 
plusieurs causes, comprenant l’e.xer- 
cice, I’anxiete et Paddose metabo- 
lique. Chez un patient comateux, un 
infarctus, une hypoxie ou une hvpo- 
glycemie aflectant le mesencephale 
ou la protuberance annulaire doivent 
etre envisages. La respiration de 
Kussmaul est une respiration ample 
assodee a Pacidose metabolique. Elle 
peut etre rapide, de frequence nor- 
male ou lente. 


Des periodes de respiration pro- 
fonde alternent avec des periodes 
d’apnee (pas de respiration). Cela 
est normal pendant le sommeil chez 
certains enfants et su jets ages. Autres 
causes : detaillance cardiaque, ure- 
mie, depression respiratoire medi- 
camenteuse, lesions cerebrales (des 
deux cotes des hemispheres cere- 
braux, ou du dienccphale). 

Respiration ataxique 
(respiration de Biot) 

La respiration ataxique est carac- 
terisee par une irregularite impre- 
visible. Les mouvements peuvent 
etre superficiels ou amples, s’arreter 
pendant de courtes periodes. Les 
causes comprennent une depression 
respiratoire et une lesion cerebrale, 
typiquement au niveau du bulbe. 


Dans les maladies pulmonaires obs- 
tructives, Pexpiration est prolon- 
gee parce que le retredssement des 
voies aeriennes augmente la resis- 
tance au debit aerien. Les causes sont 
Pasthme, la bronchite chronique et 
la maladie pulmonaire chronique obs- 
tructive (MPCO). 
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Comportement 
et etat mental 


En tant que clinidens, nous sommcs exception nel le ment bien places pour 
decelcr et reveler les indices d’une maladie mcntale ou de comportemcnts 
anormaux grace a I’ecoutc empathique et a (’observation minudeuse. 
Neanmoins, nous passons souvent a cote de ces indices. Ce chapitre decrit 
les symptomes et les comportements frequents qui doquent des troubles 
mentaux, presente les concepts qui guident l’interrogatoire et revaluation 
gdndale de la same mcntale, et souligne les priori t^s pour la promotion de la 
same mentale et le « counseling » dans ce domaine. Pour condure, il expose 
les dements de Vexamen dcVetat mental. Get examen vous pcrmet d’evaluer 
les troubles mentaux et comportementaux d’une fa yon plus formelle ; il est 
une composante integrate de I’examen du systCme nerveux. 

II est tres important que les clinidens apprennent les caractcristiqucs habi- 
tuelles des maladies mentales etant donne la frequence de ces maladies, le 
manque de psychiatres et la probability que les medecins generalistes soient 
confront6s les premiers a la souffrance du patient. 1 Aux Etats-Unis, les sta- 
tistiques national es, les avis du ministre de la Same et des principales societes 
savantes, et les rapports de PUS Preventive Services Task Force (US PS IT) 
et des Centers for Disease Control and Prevention (CDC) attestent tous de 
la necessite de promouvoir la santy mentale et physique de la population. Les 
troubles mentaux ont une prevalence d’environ 26 % chez les adultes amc- 
ricains - ils touchent 57 millions de personnes -, mais seulement 20 a 30 % 
des personnes touchees sont traitecs. 24 De plus, parmi celles qui reyoivent 
des soins, l’observance des recommandations therapeutiques est < 50 % en 
soins primaires, et encore plus basse dans certaines minorites cthniques. 5 8 

Les troubles mentaux sont frequemment masquys par d’autres affections, 
exigeant une enquete minutieuse. Des experts dydarent que « ces troubles 
sont associys a une morbidite psychosociale considerable et sont tous trai- 
tables » , 9 Apprenez a rechercher (’interaction de 1 ’anxiety et de la depression 
chez les patients toxicomanes, ce qu’on appelle un « diagnostic double », 
puisqu’il faut traiter les deux conditions pour que le patient rccupere un 
fonctionnement optimal. Recherchez des affections psychiatriques sous- 
jacentes dans les « rencontres difficiles » et chez les patients qui ont des 
symptomes inexpliquys. 10 Explorez I’etat d’esprit des patients atteints de 
maladies chroniques, un groupe particulierement exposy a la depression et 
a I’anxiyty. 11 Enfin, gardez en tete que pres de la moitiy des personnes qui 
ont un trouble mental remplissent les cri teres de deux troubles ou plus, avec 
une syverite fortement correlee a la comorbidite. 12 



Voir chapitre 1 7 : « Le systeme 
nerveux », p. 697-780. 



GUIDE DE L'EXAMEN CLINIQUE 145 


SYMPTOMES ET COMPORTEMENT 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


SYMPTOMES ET COMPORTEMENT 


•4 Symptdmes du patient : 
quelle est leur signification ? 

Pour les debutants, la difficult^ est de demeler 1’Echeveau des symptomes 
rencontres dans la pratique dinique. Comme nous I’avons mi, les symp- 
tomes peuvent etre psyebiques, en relation avec un trouble de 1’humeur ou 
une anxiete,ou physiques, en relation avec une sensation corporelle, comme 
une douleur, de la fatigue ou des palpitations. Dans la litterature psychia- 
trique, les symptomes physiques sont souvent appelEs somatiques. Des 
dudes montrent que les symptomes physiques motivent plus de 50 % des 
consultations en medecine de ville, aux Ltats-Unis. 13 Environ 5 % de ces 
symptomes sont aigus et declenchent une Evaluation immediate, et 70 a 
75 % sont mineurs ou au tolimitEs et disparaissent en moins de 6 semaines. 
Cependant, environ 25 % des patients presen tent des symptomes persistants 
ou recidivants, qui nc sont pas elucides par Pinterrogatoire et I’examen phy- 
sique et qui ne s’ameliorent pas. Globalement, 30 % des symptomes sont 
tnedicalement inexpliques. Certains sont des plaintes isolees qui durent plus 
longtemps que d’autres- par exemple, une lombalgie, des cephalees, ou des 
plaintes musculosquelettiques. D’autres sont groupes en syndrom cs function - 
nels, tds que lc syndrome de I’intestin irritable, la fibromyalgie, la fatigue 
chronique, la pathologie de ('articulation temporomandibulaire, I’hyper- 
sensibilite chimiquc multiple. Quand les patients presen tent des symptomes 
physiques qui ne sont pas entierement expliquEs par une affection mEdi- 
calc, les effets d’un abus de substance ou d’autres troubles mentaux, envi- 
sage/ lc diagnostic de troubles somatoformes, tels qu’ils sont decrits dans 
le Diagnostic and Statistical Manual IV Text Revision ( DSM-IV-TR). Les 
plaintes somatiques frequentes comprennent : des symptomes digestifs, les 
cephalees, les lombalgies, des troubles de la sexualite et de la reproduction ; 
des symptomes ncurologiques tels que les vertiges et la perte d’equilibre. 


Symptdmes medicalement inexpliques. Les patients qui out des 

symptomes medicalement inexpliques tombent dans des groupements hEtE- 
rogencs qui vont d’unc atteinte isolee a dcs comportements qui remplissent 
les criteres de diagnostic du DSM-IV-TR pour les troubles de l’humeur et 
de somatisation. 14 De nombreux patients nc relatent pas des symptomes 
d’anxiete ou de depression, les troubles mentaux les plus frequents dans la 
population gene rale, mais insistent a la place sur des soucis physiques, l’ar 
exemple, deux tiers des patients deprimes se presentent avec des plaintes 
somatiques, et la moitic rapportent plusieurs symptomes somatiques ou 
inexpliques. 15 De plus, on a montre que les syndromes foncdonnels « surve- 
naient souvent en mime temps (co-occurrence) et partagcaicnt dcs symp- 
tomes clEs et certaines anomalies objectives ». 16 Les taux de recoupement 
de la fibromyalgie et du syndrome de fatigue chronique vont de 34 a 70 % 
d’apres une analyse de 53 Etudes. La mEconnaissance de l'intricadon de 
symptomes physiques, de syndromes foncdonnels et de troubles mentaux 


Voir tableau 5-1 : « Troubles 
somatoformes », p. 1 70-1 71, 
pour les types de troubles somato- 
formes et les recommandations 
pour leur prise en charge. 

Un symptome physique peut avoir 
une explication organique ou 
medicale ou etre inexplique ; un 
symptome somatoforme ne recoil 
pas duplication organique ou 
medicale. Un trouble somato- 
forme remplit les criteres dia- 
gnosliques du DSM-IV-TR.” 
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SYMPTOMES ET COMPORTEMENT 


frequents - anxicte, depression, symptomes inexpliques et somatoformes, 
et abus de substances - en rajoute au poids du sous-traitement et de la 
mauvaise qualite de vie des patients. Lcs auteurs du premier essai controlc 
et randomise d ’intervention sur des patients qui avaient des symptomes 
medicalement inexpliques conseillent de voir ces symptomes comme « un 
signal d’alarme general d’une souffrancc psychologique sous-jacente, dont 
la depression est la manifestation evoluee ». 17 

La « rencontre difficile ». Les patients qui ont des symptomes inex- 
pliques et somatoformes sont souvent de grands utilisatcurs du systeme de 
sante et etiquetes comme des « patients difficiles ». La depression et l’anxiete 
du patient « multiplient par trois la probability que la rencontre soit classee 
comme difficile parlc inedccin, et la somatisation multiplie cette probability 
par neuf » , lx Une literature de plus en plus abondante revelc qu’en soins pri 
maires, 15 a 20 % des consultations, ou jusqu’a trois a quatre consultations 
par jour, sont considerees comme difficiles. 10 Dans le duo de la rencontre 
difficile, des facteurs tenant au dinicien emergent : le stress et rypuisement 
professionnels, 1 ’anxiety et la depression du medecin, et son aversion pour 
les aspects psychosociaux des soins. 19 Selon les mots d’un expert : 

* Celt- brans la rencontre difficile bien pilotee. Latest ion de la difficult e 
signijie la maitrisc plutdt que la faiblesse. Les plongcons ulytnpiqucs sont 
notes en termes de difficulty comme le sont les ascensions en montagne, 
les sen tiers de rand ounce, les morceaux de mttsique, les mots croises et les 
procedures tres techniques. Le partenariat avec les patients dans les aspects 
difficiles de lettr sante, de lettr vie et de leurs soins medicaux cst le tremplin 
pour surmonter a deux la rencontre difficile. M ‘° 


Troubles mentaux et symptomes inexpliques en soins primaires 


Troubles mentaux en soins primaires 

Environ 20 % des patients extemes vus en soins primaires ont des troubles 
mentaux, maisSO a 75 %deces troubles ne sont ni diagnostiquesni traites. 20 - 2 ' 

En soins primaires, la prevalence approximative des troubles mentaux est la 
suivante : 20 ' 222 ^ 

- anxiete : 20 % 

- troubles de I'humeur (dysthymie, troubles depresses et bipolaires) : 25 % 

- depression : 10 % 

- troubles somatoformes : 10 a 1 5 % 

- abus d'alcool et de substances : 1 5 a 20 % 

Symptomes expliques et inexpliques 

Les symptomes physiques rendent compte environ de 50 % des consultations 
en ville. 

Approximativement un tiers des symptomes physiques sont inexpliques. Chez 
20 a 25 % des patients, les symptomes physiques deviennent chroniques ou 
recidivants. I! - 15 

Chez les patients qui presentent des symptomes medicalement inexpliques, la 
prevalence de la depression et de I'anxiete depasse 50 % et elle augmente avec 
le nombre de symptomes physiques rapportes” ,s , ce qui fait de leur detection 
et du « double diagnostic » des objectifs cliniques importants. 

(suite) 
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SYMPTOMES ET COMPORTEMENT 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Troubles mentaux et symptomes inexpliques en soins primaires 


Syndromes fonctionnels frequents 

Les taux de co-occurrence des syndromes fonctionnels frequents tels que le syn- 
drome de I'intestin irritable, la fibromyalgie, la fatigue chronique, la pathologie 
de I'articulation temporomandibulaire et I'hypersensibilite chimique multiple 
atteignent 30 a 90 %, selon les pathologies comparees. 16 

La prevalence du recoupement de symptomes dans les syndromes fonctionnels 
frequents est elevee, a savoir : les sensations de fatigue, les troubles du som- 
meil, les douleurs musculosquelettiques, les cephalees et les troubles digestifs. 

Les syndromes fonctionnels frequents interferent aussi dans les taux d'atteinte 
fonctionnelle, de comorbidite psychiatrique, et de reponse aux traitements 
antidepressifs et cognitivocomportementaux. 


Identifiants du patient 
pour le depistage selectif 
des troubles mentaux 


Des affections inexpliquees durant plus de 6 semaines sent de plus en plus sou- 
vent reconnues com me des pathologies chroniques qui doivent susciter un depis- 
tage de la depression et/ou de l'anxiete. Htant donne qu’un depistage generalise 
prend du temps et revient cher, les experts recoin mandent unc appnoche en 
deux temps : quelques questions de depistage a sensibility et specificity elcvees 
pour les patients a risque, suivies d’une exploration appmfondie si e’est indique. 


Plusieurs groupes de patients justifient un depistage bref parce qu’ils out 
des taux elevys de depression et d’anxiete associees. Des etudes recentes ont 
con tribuc' a clarifier ces symptomes de recoupement ct ces syndromes fonction- 
nels et ont fourni des outils de depistage simples et pratiques, convenant a la 
mcdecinc ambulatoirc. Le PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental 
Disorders) est un outil d’aide au diagnostic bien etabli en villc ; cependant, 
il comprend 26 questions et prend jusqu’a une dizaine de minutes. La ver- 
sion IV-TR du DSM est remplacye par une nouvelle version, le DSM-V, 
et des techniques plus efficaces de depistage et de traitement en medecine 
ambulatoire continuent a apparaitre. 17 ’ 2426 


Identifiants du patient pour le depistage des troubles mentaux 


Symptomes physiques medicalement inexpliques : plus de la moitie indiquent 
des troubles depresses ou anxieux. 

Symptomes physiques ou somatiques nombneux (patient « polysymptomatique »). 
Severrte marquee des symptomes somatiques presentes. 

Douleur chronique. 

Symptomes durant plus de 6 semaines. 

Rencontre jugee « difficile » par le praticien. 

Stress recent. 

Autoevaluation pejorative de la sante globale. 

Recours frequent aux services de sante. 

Abus de substance. 


Une douleur chronique peut etre 
un trouble du spectre anxio- 
depressif ou un symptome soma- 
lique. Voir chapitre 4 : « Debut 
de I'examen physique : examen 
general, constantes vitales et 
douleur », p. 107-144. 


148 CHAPITRE 5 ■ COMPORTEMENT ET tTAT MENTAL 






SYMPTOMES ET COMPORTEMENT 


Questions de depi stage a fort rendement en medecine 
ambulatoire (des systemes de suivi pour le diagnostic 
et le traitement sont necessaires) 


Depression 20 ^ 28 

Au coursdes 2 dernieres semaines ecoulees, vous etes-vous senti triste, deprime 
ou desespere ? 

Au cours des 2 dernieres semaines ecoulees, avez-vous pris peu d'interet ou de 
plaisir a faire les choses (anhedonie) ? 

Anxiete 29 32 

Les troubles anxieux comprennent le trouble anxieux generalise, la phobie 
sociale, le trouble panique, le stress post-traumatique, et le stress aigu. 

Au cours des 2 dernieres semaines ecoulees, vous etes-vous senti nerveux, 
anxieux, ou tres tendu ? 

Au cours des 2 dernieres semaines ecoulees, avez-vous ete incapable d'arreter 
de vous faire du souci ? 

Au cours des 4 dernieres semaines ecoulees, avez-vous eu une crise d'anxiete : 
un sentiment brusque de peur ou de panique ? 

Traits hypocondriaques 

Index de Whiteley : echelle d'autoevaluation a 14 items. 25 - 33 

Abus d'alcool et de substances 

Questionnaire CAGE, adapte a I'alcool et aux drogues (voir chapitre 3 : « Entre- 
vue et antecedents », p. 90-91 ). 

Outils multidimensionnels 

PRIME-MD (Primary Care Evaluation of Mental Disorders), visant les cinq troubles les 
plus frequents en soins primaires : la depression, I'anxiete, I'alcoolisme, les troubles 
somatoformes, et les troubles du comportement alimentaire ; questionnaire 
patient de 26 items, suivi d'un examen clinique ; necessite environ 1 0 minutes. 33 

PRIME-MD Patient Health Questionnaire, disponible sous forme de question- 
naire patient pour autoevaluation ; necessite environ 3 minutes. 23 


Troubles de la personnalite. Les patients qui out des troubles de la 
personnalite, autrefois appeles troubles du carnctere , peuvent aussi presenter 
dans un cabinet medical des comportements problemadqucs, qui 6chappent 
au diagnostic. Ces troubles sont characterises dans le DSM-IV-TR par « une 
modality durable de [’experience vecue et des conduites qui devic notable- 
ment de ce qui est attendu dans la culture de l’individu, est envahissante 
et rigidc, debute a Padolescence ou tot a Page adultc, est stable datis le 
temps, et entrainc une soufFrance ou une deterioration ». 34 Ces patients ont 
des styles d’ajustement interpersonnel anormaux qui brisent et destabilisent 
leurs relations, y compris celles avec les professionnels de sante. D’apres une 
etude recente, la prevalence globale des troubles de la personnalite est de 
9 %, et les prevalences de leurs trois groupes sont de 5,7 % pour le groupe A, 
de 1 ,5 % pour le groupe B et de 6 % pour le groupe C ( cf. tableau ci- a pres). 35 
I Is ont une co-occurrence eievee avec l’abus d’alcool et de substances et avec 
les troubles de Paxe 1 de la depression, les troubles anxieux, le trouble bipo- 
lairc, le trouble deficit de P attention-hype ractivite (TDAH), les troubles du 
spectre de l’autisme, Panorexie mentale, la boulimie et la schizophrenic. 36 
Note/ bicn que la classification des troubles de la personnalite change dans 
le tout recent DSA1-V. 37 
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SYMPTOMES ET COMPORTEMENT 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Troubles de la personnalite : 

DSM-IV-TR 

Groupe/Type de personnalite 

Criteres comportementaux 

Croupe A : sujets bizarres 
ou excentriques 


ParanoYaque 

Mefiance et suspicion 

SchizoYde 

Detachement des relations sociales, avec une 
gamme restreinte d'expressions emotionnel- 
les 

Schizotypique 

Comportements excentriques et distorsions 
cognitives ; malaise aigu dans les relations 
avec les autres 

Groupe B : sujets d'apparence 
theatrale, emotifs 
ou capricieux 


Antisociale 

Mepris de la loi et des droits d'autrui ; absence 
de scrupules ou de remords pour avoir lese 
quelqu'un 

Borderline (etat limite) 

Instability des relations interpersonnelles, de 
I'image de soi et des affects ; impulsivite 

Histrionique 

Reactions emotionnelles excessives, compor- 
tement theatral et seduction ; comporte- 
ment pour capter I'attention 

Narcissique 

Comportements grandioses, besoin d'etre 
admire, et manque d'empathie envers autrui 

Groupe C : sujets anxieux 
ou craintifs 


Evitante 

Inhibition sociale, sentiment de ne pas etre 
a la hauteur, hypersen sib ilite au jugement 
negatif d'autrui 

Depen dante 

Soumission et comportement « collant ». 
Dependance psychologique d'autrui 

Obse ss ion nel le-com pu 1 si ve 

Comportement rigide et souci du detail, 
souvent associes ci des activates compul- 
sives (taches repetitives et non necessaires). 
Conformite rigide aux rygles 


Notez que les criteres de diagnostic ont change dans le DSM-V, paru en 2013, qui reduit a six les 
types de personnalite (antisociale, evitante, borderline, narcissique, obsessionnelle-compulsive, et 
schizotypique) et qui met I' accent sur le fonctionnement personnel et interpersonnel.*' 

Source : Schiffer RB. Ch 420, Psychiatric disorders in medical pratice. In Cecil Textbook of Medicine, 
22 na ed. Philadelphia : Saunders, 2004 : 2628-2639. American Psychiatric Association. DSM-IV-TR. 
Washington, DC : American Psychiatric Press, 2000. 


Pour des criteres diagnostiques 
plus detailles, qui sont au-dela du 
champ de cet ouvrage, consulter 


le DSM-IV-TR et le DSM-V. 


Trouble de la personnalite borderline. Les interactions avec les 
patients qui ont des troubles de la personnalite « borderline » sont particulie- 
rement difficiles. La prevalence de ces troubles est de 6 % en soins primaires, 
quoique le diagnostic soit souvent manque. 38,39 Plus de 90 % des patients 
remplissent aussi les criteres d’autres troubles de la personnalite. Beaucoup 
ont des troubles anxiodepressifs, un abus de substance ou des troubles du 
comportement alimentaire coexistants, ce qui complique le diagnostic. Kn 
pratique clinique, plus de 75 % des patients atteints sont des femmes ; le 
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ANTECEDENTS MEDICAUX 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


trouble a un caractere genetiquc et familial marque. - ” 1 Les patients qui ont 
une personnalite borderline sont impulses : plus de 50 % font des tentatives 
dc suicide et s’automutilent. Les menaces et les actes suicidaires a repetition 
combines a la peur d’etre abandonne suggerent fortemcnt le diagnostic. 41 
Plus de la moitie des patients perdcnt leur emploi a cause de problemes 
rclationncls, et environ un tiers sont victimcs d’abus sexuels. Ces patients 
disent souvent se sentir deprimes et vides, avec des sautes d’humeur qui 
ecliappent a tout controle, entrainant des sentiments de rage, de tristcsse ou 
d’anxiete. Pour les diniciens, ils peuvent sembler exigeants, perturbateurs 
ou inanipulateurs. La reconnaissance des traits de la personnalite borderline- 
conduit a une meillcure connaissance de soi, une demande d’avis specialist, 
et une reduction de la nocivite pour le patient. 


ANTECEDENTS MEDICAUX 


Symptomes banals ou inquietants 


■ Modifications de I'attention, de I'humeur ou de la parole. 

■ Modifications de la comprehension intuitive (insight), du jugement, de 
I'orientation ou de la memoire. 

■ Anxiete, panique, comportement ritualiste et phobies. 

■ Delire ou demence. 


Vue d 'ensemble. En recueillant 1’anamnese, vous preciserez rapidement 
le niveau dc vigilance et A' orientation du patient, son btimeur, son atten- 
tion et sa memoire. Au fil de Pinterrogatoire, vous obtiendrez des rensei- 
gnements sur la comprehension intuitive (insight), le jugement Au patient, 
ainsi que sur d’evcntuellcs penseesou perceptions inhabituelles ou recurrentes. 
Cxs elements et d’autres vous alerteront sur des preoccupations et des affec- 
tions sous-jacentes importantes qui peuvent necessiter un suivi plus precis, y 
compris un examen formel de l’etat mental. 

Beaucoup des termes utilises pour decrire l’etat mental vous sont deja 
connus dans leurs acceptions courantes. Prenez le temps d’apprendre leur 
signification exacte dans le cadre de revaluation fbrmellc de Let at mental 
(comme detaille dans l’encadre ci-apies). 


Attention, humeur, parole ; insight, orientation, memoire. Tout 
en ecoutant le padent exposer ses preoccupations, appreciez son niveau He 
conscience, son aspect general , son humeur, y compris la depression et la 
manic, et sa capacite a faire attention, a se souvenir, a comprendre et a pur- 
ler. En situant le vocabulaire et le fonds de connaissances du patient dans 
son contexte culturel et educatif, vous pouvez souvent estimer a peu pres 
son intelligence. Dc memc, les reactions du patient a la maladie et aux cir- 
constances de la vie vous renseignent souvent sur sa comprehension intuitive 


Voir les techniques de I' examen 
en bonne et due forme de Petal 
mental, p. 1 55-1 65. 


Voir tableau 5-2 : « Troubles 
de I'humeur », p. 1 72, 
et tableau 1 7-6 : « Troubles 
de la parole », p. 772. 
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ANTECEDENTS MEDICAUX 


Terminologie : I'examen de I'etat mental 


Niveau 

de conscience 

Vigilance ou etat de perception de I'environnement 

Attention 

Capacite a se concentrer pendant un certain temps sur une 
tache ou une activite. Une personne inattentive ou distraite, 
dont la conscience est alteree, a des difficultes pour raconter 
son histoire ou repondre aux questions 

Memoire 

Processus d'enregistrement de ('information, qui est teste 
en demandant de repeter immediatement ce qui vient 
d'etre dit, puis de stockage ou retention de ('information. 
La memoire recente ou a court terme porte sur des minutes, 
des heures ou des jours ; la memoire lointaine ou a long terme 
porte sur des annees 

Orientation 

Connaissance de son identite, du temps et du lieu. Necessite 
memoire et attention 

Perceptions 

Experience sensible des objets de I'environnement et de 
leurs interrelations (stimuli externes). Designe aussi des sti- 
muli internes comme les reves et les hallucinations 

Processus 
de la pensee 

Logique, coherence et pertinence de la pensee du patient, 
pour atteindre des objectifs choisis, ou comment les gens 
pensent 

Contenu 
de la pensee 

Ce que les gens pensent de. Indut le niveau de comprehen- 
sion intuitive et de jugement 

Comprehension 
intuitive (insight) 

Conscience que des symptomes ou des troubles du compor- 
tement sont normaux ou anormaux. Par exemple, distinc- 
tion entre les reves eveilles et les hallucinations qui semblent 
r£elles 

jugement 

Processus de comparaison et evaluation des alternatives 
quand on decide du cours d'une action. Reflete des valeurs 
fondees ou non sur la realite et des conventions sociales ou 
des normes 

Affect 

Sentiment ou etat d'esprit habituellement passager, qui s'ex- 
prime dans la voix, la mimique et le comportement 

Humeur 

Emotion plus durable qui colore la vision du monde qu'a 
une personne (I'affect est a I'humeur ce que le temps est au 
climat) 

Lang age 

Systeme symbolique complexe d'expression, de reception 
et de comprehension des mots. Comme la conscience, 
I'attention et la memoire, le langage est essentiel pour eva- 
luer d'autres fonctions mentales 

Fo actions 
cognitives 
superieures 

Evaluees par le vocabulaire, le fonds de connaissances, la 
pensee a bstraite, le calcul, la construction d'objets a deux ou 
trois dimensions 
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PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


(insight) et son jug an ait. Si vous soupyonnez un probleme d’orientation ou 
dc me moire, vous pouvcz demand cr : « Voyons, quelle etait la date de votre 
dernierc consultation ? Et aujourd’hui, quel jour sommes-nous... ? » Plus 
vous reussircz a integrcr votre exploration du statut mental dans l’histoire 
du patient, moins cela ressemblera a un interrogatoire. 

Anxiete, panique, comportement ritualiste, phobies. Si le patient 
a dcs pcnsees, preoccupations, croyances ou perceptions inhabituclles, vous 
devez les explorer quand elles se manifestcnt en cours d’cntretien. Par 
exemplc, dcs inquietudes qui durcnt plus de 6 mois evoquent la possibility 
d’un trouble anxieux generalise , une dcs a flections psych iatriq ues les plus 
frequentes aux Etats-Unis, avec une prevalence d’environ 3 % sur toute une 
vie. 2 Avec le temps, vous arriverez a reconnaitre cc qui peut le simulcr : le 
trouble paniqiu\ avec ses attaques de panique recidivantcs suivies de la crain te 
d’autres attaques, le trouble obsession ncl-cotn pulsif, avec ses pen secs intru- 
sives et ses comportements ritualistes, le stress post-trau matique, caracterise 
par Fevitcment, I’emoussement emotion nc I et I’hyperv igilance, et la phobic 
socialc , avec son anxiete a I’avance, en societe. Chez de tels patients, vous 
aurez besoin de completer Pentrevue par des questions dans des domaines 
particulars. Vous pouvez eprouver le besoin d’aller plus loin et de recourir 
a un examcn mental specialise. 

Delire et demence. Tous les patients qui ont des lesions cerebrales sus- 
pectees ou documentces, des symptomes psychiatriques ou des troubles du 
comportement plus ou moins nets et plus ou moins recents, rapportes par 
des parents, ont besoin d’unc evaluation complementaire. Certains patients 
peuvent avoir des discretes modifications du comportement, des difficultes a 
prendre correctemcnt leurs medicaments, des problentcs pour s’occupcr dcs 
tachcs mcnagCres ou payer les factures, ou se desintcresser de leurs activites 
habituelles. D’autres patients peuvent se comportcr bizarrement apres une 
operation chirurgicale ou au cours d’unc maladie aigue. Tous cesproblemes 
doivent etre identifies aussi rapidement que possible. L’etat mental influence 
la capacite a tenir un emploi et il est souvent important dans revaluation 
d’une invalidity. II peut s’agir de signes de depression ou dc demence. 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Depistage de la depression et des tendances suicidaires. 

■ Depistage de I'abus d'alcool, de medicaments et de substances. 


Les troubles mentaux imposent un poids important de soufFrance. Aux 
Htats-Unis, environ un quart des adultes pr^sentem dcs troubles mentaux 
une annee donnee. 2 Environ 6 % de la population preseii tc des maladies 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Voir tableau 5-3 : « Troubles 
anxieux », p. 173, 
et tableau 5-4 : « Troubles 
psychotiques », p. 1 74. 


Voir tableau 20-3 : « Delire 
et demence », p. 985. 

Voir aussi les discussions du cha- 
pitre 1 7 : « Systeme nerveux », 
p. 697-780, et du chapitre 20 : 

« Le sujet age », p. 937-987. 


Voir chapitre 3 : « Entrevue 
et antecedents », p. 55-1 04. 
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PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


mental es graves. La severite de la maladie cst fortement lice au\ comorbi- 
dites et a (’incapacity. Pour la population gene rale, axez la promotion de la 
sante et les conseils sur la depression, le risque de suicide et la demen ce, trois 
affections importantes, souvent meconnues, et depLstez systematiquement 
l’addiction a Palcool et au\ medicaments. 


Troubles de I'humeur et depression. Les troubles de l’humeur 
englobent la depression majeure, la dysthymie et les troubles bipolaires. 
Ils tou client plus de 9 % des Americains, soit 21 millions de personnes aux 
Etats-Unis. 2 Environ 15 millions d’entre elles, presque 7 % de la population, 
ont une depression majeure, qui coexistc souvent avec des troubles anxieux 
et un abus de substance. La depression est deux fois plus frequente chez les 
femmes que chez les homines et accompagne souvent une maladie chro- 
nique. La depression du pust-pnrtum a une incidence de 10 a 1 5 %. Detec tez 
les signes precoces de depression - souvent meconnus - chez les patients a 
risque eleve : faible estime de soi, manque de plaisir dans les activates quoti- 
diennes ( nnhcdonic ), troubles du sommeil et difficulty a se concentrer ou a 
prendre des decisions. Recherchez soigneusement des symptomes de depres- 
sion chez les patients vulnerables, notamment les jeunes, les femmes, les 
personnes celibataires, divorcees ou separees, atteintes de malades graves ou 
chroniques, endeuillees, ou ayant d’autres troubles psvehiatriques, y compris 
un abus de substance. Un antecedent personnel ou familial de depression 
place les patients dans la categoric « a risque eleve ». Notez, cepcndant, que 
les lacteurs de risque seuls ne sont pas suffi sants pour identifier les patients 
qui sont deprimes. 

En 2009, I’US PSTF a reaffirme son appui au depistage de la depression 
dans des cadres diniques qui peuvent procurer un soutien et un diagnostic, 
un traitement et un suivi. 42 11 semble aussi efficace de poser deux questions 
simples, sur I’humeur et I’anhedonie, que d’utiliser des outils plus elabo- 
res. Tous les tests de depistage positifs justifient une entrevue complete 
pour le diagnostic. La mcconnaissancc du diagnostic de depression peut 
avoir des consequences fatales. Les taux de suicide chez les patients ayant 
une depression majeure sont 8 fois plus sieves que dans la population 
gen^rale. 

Suicide. La prevention du suicide est un imperatif national de sante 
publique. Les suicides viennent main tenant au 1 1 c rang des causes de dcces 
aux Etats-Unis, ou ils representent la 2 C cause de dcces des personnes de 25 
a 34 ans, et la 3 C cause de dcces des personnes de 1 0 a 24 ans. 49 Ilya presque 
1 1 suicides « reussis » par an pour 100 000 habitants. 50 Les homines ont des 
taux de suicide quatre fois plus el eves que les femmes ; par comparaison avec 
elles, ils utilisent plus souvent des armes a feu que des poisons. Les taux de 
suicides les plus cl eves sc voient chez les homines blancs de 75 ans et plus 
( 36 deces pour 1 00 000 ) . Entrc 1 5 et 24 ans, ils attcignent 1 2 pour 1 00 000 
(20 pour 100 000 chez les Amcrindicns et les Esquimaux). Les tentatives de 
suicide sont bien plus frequentes, notamment chez les collegicnnes noires et 
d’origine hispanique, avec une estimation de 8 a 25 tentatives pour un deces 
par suicide. En 2009, plus de 13 % des collegicns americains rapportaient 
qu’ils avaient envisage de se suicider au cours des 12 mois precedents. 


Voir les questions de depistage, 
p. 149, et revoir les outils de 
depistage ulilisables dans un 
cabinet medical. 28 4W8 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


Abus d'alcool, de medicaments et de substances. Comme cela a 
etc dit, l’interaction entre les troubles mentaux et l’abus d’alcool et de subs- 
tances est forte. En 2009, plus de 23 % dcs Amcricains de plus de 12 ans, 
soit 59 millions de personnes, ont rapporte « avoir pris une cuite-eclair » 
(binge drinking ) ou « s’etre saoulcs » (heavy drinking)} 1 Plus de 8 %, soit 
plus de 21 millions de personnes, ont rapporte avoir pris une drogue illicite 
au cours du mois precedent ; 16 millions avaient consomme du cannabis 
(ou marijuana), 1,6 million de la cocaine, et 7 millions un medicament non 
present. Vingt-deux millions et demi de personnes, soit 8,9 % de la popu- 
lation, etaient classees dans l’abus de substance ou la dependance au cours 
de l’annee ecoulee sur la base des entires du DSM-IV-TR. On y trouvait 
15 millions de personnes avec un abus ou une dependance a l’alcool seul, 
presque 4 millions de personnes avec un abus ou une dependance a des 
drogues iilicites, et 3,2 millions de personnes avec un abus ou une depen- 
dance mixte (alcool plus drogues iilicites). Le rythme des deces induits par 
les drogues continue a croitre ; il est plus eleve chez les blancs. Les CDC 
rapportent que les abus de medicaments presents tuent a present plus de gens 
que les drogues iilicites, a Vinvcrx des tendances d’il y a 10 ou 15 ans} 2 


Le depistage de l’abus d’alcool et de substance et du mesusage des medi- 
caments presents devrait faire partic de l’anamnese de tons les patients. 
Ccpendant, on attend encore I’emergcnce de traitements efficaces en soins 
primaires, meme si des interventions courtes semblent prometteuses. 53 


Voir au chapilre 3 : « Entrevue 
et antecedents », p. 90-91, les 
outils de depistage de I'alcool et 
des drogues iilicites, et au cha- 
pitre 1 1 : « Abdomen », p. 459- 
460, le depistage de I'abus 
d'alcool. 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


L'examen de I'etat mental 


■ Aspect etcomportement. 

■ Parole et lartgage. 

■ Humeur. 

■ Pensees et perceptions. 

■ Fonctions cognitives, a savoir memoire, attention, connaissances et voca- 
bulaire, calcul, pensee abstraite et capacite de construction. 


Les interactions entre les troubles mentaux et lasante du corps sont difficiles 
et complexes. Les troubles mentaux se manifestent souvent par dcs plaintes 
somatiques, les maladies somatiques entrainent des reactions comportc- 
men tales et emotionnelles. Recherchez tou jours soigneusement des causes 
organiques ou pharmacologiques quand s ous evaluez des changements dans 
I’etat mental. La personnalite, la dynamique psychique, et les experiences 
personncllcs du patient teintent les evaluations de I’etat mental. En integrant 
toutes les trouvailles tirees de l’anamnesc et de l’examen physique, ampli- 
fiees par tout ou partic de l’examen mental, vous arriverez a comprendre le 
patient comme un tout, modcle par les experiences de la vie, la famille et la 
culture. 
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TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


L’examen de I’etat mental est la compos ante centrale du processus deva- 
luation clinique en pratique psychiatrique. Htant don ne que l’etat mental 
et le cerveau (structure et fonctionnement) sont etroitement imbriques, 
cet examen represente une partie de revaluation du systeme nerveux et il 
constitue la premiere partie dc vos notes sur le systeme nerveux. Avec de la 
perseverance et de la pratique, vous apprendrez a decrirc Phumeur, la parole, 
le comportement et la cognition du patient et a rapprocher vos constata- 
tions de Pexamen des nerfs craniens, des systemes moteur et sensitif, et des 
reflexes. 

Au debut, vous pourrez hesiter a faire un examen en bonne et due forme de 
l’ctat mental. Un examen sans tact de I’ctat mental peut inquietcr le patient ; 
meme un examen cognitif habile peut lui faire prendre conscience d’un defi- 
cit qu’il essay ait d’ignorer. Comme dans d’autres domaines de revaluation 
clinique, vos competences et votre confiance en vous s’amelioreront avec 
Pexperience. Rappelez-vous que les patients appredent une ecoutc compre- 
hensive et que certains d’entre eux devront leur sante, leur security, voire 
leur vie a votre attention. 

L’examen de Pet at mental comprend cinq composantes : Paspect et le com- 
portement ; la parole et le langage ; Phumeur ; les pen. sees et perceptions ; la 
cognition, qui comprend elle-memc Porientation, (’attention, la memoire et 
les fonctions cognitives superieures, telles que les connaissances et le vocabu- 
laire, le calcul, la pensee abstraite et la capacite de construction. 

Le plan qui suit devrait vous aider a organiser vos observations, mais il n’a 
pas pour but d’etre un guide « pas a pas ». Quand un examen approfondi est 
indique, soyez souple mais complet dans votre approche. Dans certains cas, 
expend ant, Pordre est important. Si la conscience du patient, son attention, 
sa comprehension des mots ou sa capacite de s’exprimer paraissent altcrecs, 
analysez-les rapid ement. Un tel patient ne peut pas vous ibumir une anam- 
nese liable et vous serez dans 1 ’impossibility de tester la plupart de ses autres 
fonctions mentales. 


■4 Aspect et comportement 

Integrez id les observations faites au cours dc l’anamnese et dc Pexamen 
physique, portant sur les points suivants. 

Niveau de conscience. Le patient est-il eveillc et \igilant ? Semble-t-il 
comprendre vos questions et y repondre convenablement et raisonnable- 
ment vite ou a-t-il tendance a perdre le fil du sujet et a se tairc ou meme a 
s’endormir ? 

Si le patient ne repond pas a vos questions, augmentez le stimulus par degre : 
■ appelez le patient par son nom, d’unc volx ti>rte ; 


Voir chapitre 1 7 : « Le systeme 
nerveux », notamment p. 716- 
71 7 et « Consigner vos observa- 
tions », p. 757. 


Voir le tableau sur le niveau 
de conscience, chapitre 17 : 
« Systeme nerveux », p. 753. 


Les patients lethargiques sont 
somnolents mais ouvrent les yeux 
et vous regardent, repondent aux 
questions puis se rendorment. 
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■ secouez-le gcnrimcnt, commc pour rcvciller un dormcur. 

S’il n’y a pas de reponsc a ccs stimuli, e value/ rapidement le patient pour 
une obnubilation ou un coma, c’est-a-dirc des troubles de la conscience plus 
severcs. 

Posture et comportement moteur. Le patient est-il alite ou prefere-t- 
il marcher ? Note/ sa posture et sa capacite a se relaxer et la fayon dont il sc 
tient. Observe/ le rythme, P amplitude et le type des mouvements. Sont-ils 
accomplis volontairement ? Certaines parties du corps sont-elles inertes ? 
Est-ce que Pattitude et la motricitc changent selon les sujets de discussion, 
les activities ou Pentourage du patient ? 


Tenue vestimentaire, hygiene personnelle. Comment le patient 
est-il habille ? Scs vetements sont-ils propres, repasses et bien attaches ? 
Compare/ avec les habits porte s par des gens d’age et de groupe social simi- 
laires. Note/ l’etat de ses chcveux, ongles, dents, peau et, eventuellemcnt, 
barbe. Comment sont-ils cntretenus ? Compare/ avec la toilette et P hygiene 
de gens d’age, de mcxie de vie et de niveau socio£conomique similaires. 
Compare/ un cote du corps avec Pautre. 


Expression du visage. Observe/ le visage, au repos et au contact d’autres 
personnes. Observe/ les variations d’expression en fonction des sujets discu- 
tes. Sont-elles appropriates ? Ou la lace reste-t-elle peu mobile ? 

Manieres, affect et relations avec les personnes et les objets 
environnants. Avec vos observations sur Pexpression facia le, la voix et les 
mouvements du corps, vous appreciez I’emotivite du patient. Se modifie- 
t-elle convenablement scion les sujets discutes ou est-elle labile, emoussee 
ou pauvre ? Semblc-t-elle inappropriee ou extreme sur certains points ? Si 
oui, comment ? Le patient est-il ouvert, accessible ? Reagit-il aux autres et 
a son environnement ? Semble-t-il voir ou entendre des choses que vous ne 
perceve/ pas, ou parle-t-il avec quclqu’un qui n’est pas la ? 


•4 Parole et langage 

Au cours de Pinterrogatoire, note/ les caracteristiques du langage. 

Quantite. Le patient est-il bavard ou relativement silencieux ? Eait-il des 
commentaires spontanes ou nc repond-il qu’aux questions dircctes ? 

Vitesse. Le discours est-il rapide ou lent ? 

Volume OU force. Le patient parle-t-il d’une voix forte ou faiblc ? 


Les patients obnubiles ouvrent 
les yeux et vous regardent mais 
repondent lentement et sont un 
peu confus. 

Attitude tendue, agitation et 
nervosite de I'anxiete ; cris, allees 
et venues et torsion des mains 
de V agitation depressive ; attitude 
desesperee et effondree et mou- 
vemenls tents de la depression ; 
mouvements agites et amples 
d'un acces maniaque. 

Une deterioration de la toilette et 
de I'hygiene personnelle peut sur- 
venir au cours de la depression, de 
la schizophrenic et de la demence. 
Une meticulosite excessive peut 
se voir dans un trouble obsession- 
nei compulsif. La meconnaissance 
d'un hemicorps peut etre due a 
une lesion parietale contro late rale 
du cortex parietal conlrolateral, 
en general du cote non dominant. 

Expressions d'anxiete, depres- 
sion, apalhie, colere, exaltation. 
Facies fige du parkinsonien. 

Colere, hostilite, suspicion, 
reponses evasives des para- 
noiaques. Exaltation et euphorie 
des maniaques. Emotivite pauvre 
et isolement du schizophrene. 
Apathie (emotivite faible, avec 
detachement et indifference) de 
la demence. Anxiete, depression. 


Notez la parole lente de la 
depression, la parole rapide et 
forte de la manie. 
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Articulation des mots. Ixs mots sont-ils prononces dairement et dis- 
tinctement ? La parole est-elle nasonnce ? 

Facilite. Elle concerne la vitesse, le debit et la mdodic du discours, et le 
contenu et (’utilisation des mots. Recherchez des anomalies du discours 
spontane com me : 

■ des hesitations et des ruptures dans le debit et le rythmc de la parole ; 

■ des inflexions modifiees, comme une parole monotone ; 

■ des circonlocutions, ou des phrases ou des expressions remplacent un 
mot qui echappc a la personne, comme « ce avec quoi vous ecrivez » pour 
« stylo » ; 

■ une paraphasie, ou les mots sont de formes (« J’ecris avec un prayon »), 
errones ( « I ’ecris avec une regie » ) ou inventes (« J’ecris avec un bogue »). 

Si le discours du patient manque de sens ou de facilite, testez-lc comme 
indique dans le tableau ci-dessous. 


Tester I'aphasie 

Comprehension 
des mots 

Demandez au patient d'executer un ordre simple, tel que : 

« Montrez-moi votre nez ». Essayez un ordre double: 

« Montrez-moi votre bouche puis votre genou » 

Repetition 

Demandez au patient de repeter une phrase avec des mots 
monosyllabiques (ce qui est le plus difficile en matiere de 
repetition) : « Pas de si, de et, ni de mais » 

Denomination 

Demandez au patient de nommer les differentes parties 
d'une montre 

Comprehension 
de la lecture 

Demandez au patient de lire un paragraphe a voix haute 

Ecriture 

Demandez au patient d'ecrire une phrase 


Humeur 

Evaluez l’humeur du patient en cxplorant la fayon dont il la peryoit lui- 
meme . Precisez son humeur habituelle, et comment elle varie avec les eve- 
nements de la vie. Par exemple, « Comment avez-vous ressenti cela ? », ou, 
plus general ement, « Quelle est votre humeur globalement ? » Ce que rap- 
portent les parents et les amis peut etre d’une grande valeur. 


A quoi ressemblait 1’humeur du patient ? Quelle etait son intensite ? Ht ait - 
elle changeante ou assez stable ? Combien de temps cela a-t-il dure ? Etait-ce 
approprie aux circonstances ? En cas dc depression, y a-t-il cu aussi des 
episodes d’excitation suggerant un trouble bipolaire ? 


La dysarthrie est une articulation 
defectueuse, laphasie un trouble 
du langage. Voir tableau 1 7-6 : 

« Troubles de la parole », p. 772. 


Ces anomalies suggerent une 
aphasie. Le patient peut avoir 
des difficultes a parler ou a 
comprendre les autres. 


Ces tests permettent de preciser 
le type d'aphasie du patient. 
Rappelez-vous que les deficits 
visuels, auditifs et intellectuelset 
le manque d' instruction peuvent 
aussi etre en cause. Deux types 
courants d'aphasie, de Wernicke 
et de Broca, sont compares dans 
le tableau 1 7-6 : « T roubles de la 
parole », p. 772. 


Une personne qui peut ecrire 
une phrase correctement n'a pas 
d'aphasie. 


Dans I'humeur, on indut la tris- 
tesse et la melancolie profonde, 
la satisfaction, la joie, I'euphorie 
et ('exaltation, la colere et la 
fureur, I'anxiete et I'inquietude, 
le detachement et I'indifference. 

Pour les troubles depresses et 
bipolaires, voir le tableau 5-2 : 

« Troubles de I'humeur », p. 1 72. 
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Si vous soupyonnez unc depression, il est essenticl d’evaluer sa profondeur 
et les risques associes de suicide. Poursuivez avec les questions suivantes : 

■ Vous sentez-vous tres decourag^ (ou deprime), avez-vous Ie « blues » ? 

■ A quel point vous sentez-vous abattu ? 

■ Comment voyez-vous votre avenir ? 

■ Avez-vous pense que la vie ne valait pas la peine d’etre vecue ? Ou que 
vous pretereriez etre mort ? 

■ Avez-vous jamais pense a vous supprimer ? 

■ Comment pensez-vous que vous le feriez ? 

■ Que pensez-vous qu’il arriverait apres votre mort ? 

Poser des questions sur les pensees suicidaires est essentiel, et ce peut etre la 
settle fayon de decouvrir des idees et des projets de suicide. Bien que vous 
puissiez etre gene de poser des questions dinettes, beaucoup de patients sont 
soul ages de parler de leurs idees et de leurs sentiments. Par une discussion 
ouverte, n ous montrez votre interet et votre souci pource qui peut bien etre 
un probleme vital. 


«4 Pensee et perceptions 

Processus de la pensee. Evaluez la logique, la pertinence, l’organisa- 
tion et la coherence des processus de pensee du patient, qui se traduisent 
dans ses mots et son di scours au cours de I’cntrcMic. Est-ce que le discours 
progresse logiquement vers un but ? Eaites attention aux types de langage 
suggerant des troubles du processus de pensee tels qu’ils sont schematises 
dans le tableau d-dessous. 


Variations et anomalies des processus de la pensee 

Circonstantialite 

Discours caracterise par ses detours et ses digressions, du 
fait de details inutiles, toutes les composantes gardant une 
connexion significative. La circonstantialite se rencontre chez 
nombre d'individus mentalement sains 

Relachement 
des associations 

Fuite des idees 

En parlant, le sujet saute d'un sujet a un autre sans rapport 
net avec le precedent et il ne se rend pas compte de I'ab- 
sence de lien logique 

Un flux presque continu de paroles rapides, avec des chan- 
gements brusques de sujet, fondes sur des associations com- 
prehensibles, des jeux de mots, des stimuli intercurrents, 
mais les idees nes'ordonnent pas en une conversation sen see 

(suite) 


Survient chez les sujets obses- 
sionnels. 


Se voit dans la schizophrenie, 
les acces maniaquesei d'autres 
troubles psychotiques. 

Le plus souvent observee lors 
d 'acces maniaques. 
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Variations et anomalies des processus de la pensee 

Neologismes 

Mots inventes ou deformes ou mots employes avec des sens 
nouveaux et esoteriques 

Incoherence 

Discours en majeure partie incomprehensible, illogique, 
sans connexions significatives, avec changements brusques 
de sujet, grammaire perturbee ou mauvais usage des mots. 
Le deraillement a lieu a I'interieur des phrases. La fuite des 
idees, quand elle est marquee, conduit a I'incoherence 

Blocage 

Interruption brusque du discours au milieu d'une phrase ou 
avant la fin d'une idee. L'individu dit qu'il a perdu le fil de sa 
pensee. Le blocage survient chez les individus normaux 

Fabulation 

Invention de faits ou d'evenements en reponse a des ques- 
tions, pour combler les trous d'une memoire alteree 

Perseveration 

Repetition obstinee de mots ou d'idees 

Echolalie 

Repetition de mots ou de phrases prononces par d'autres 

Associations 
par assonances 

Discours ou les mots sont choisis plus d'apres leur sonorite 
que leur sens, comme dans les vers et les calembours. Par 
exemple, « le ciel est artificiel » 


Observes dans la schizophrenic, 
d'autres troubles psycholiques, el 
I 'aphasie. 

Observee dans les troubles psy- 
choliques severes (habituelle- 
ment schizophrenic). 


Un blocage peut £tre saisissant 
dans la schizophrenic. 

Se voit dans le syndrome de 
Korsakoff de I'alcoolisme. 

Se voit dans la schizophrenic et 
d'autres troubles psycholiques. 

Se voit dans les acces maniaques 
et la schizophrenic. 

Se voit dans la schizophrenic et 
dans les acces maniaques. 


Contenu de la pensee. Vous devez recueillir des renseignements sur le 
contenu de la pensee au tours de 1’entrevue. Suivez les directions suggerees 
par le patient au lieu de lui poser des series de questions stereotypies. Par 
exemple : « Vous avez men bonne, il y a quelques minutes, qu’un voisin etait 
rcsponsablc de toute votre maladic. Pome/.- vous m’en dire plus la-dessus ? » 
Ou, dans une autre situarion : « Que pen.se/-vous d’une epoque comme la 
notre ? » 


Si vous devez poser des questions plus precises, formulez-les avec tact. 
« Parfois, lorsque des gens sont aussi bouleverses que vous, ils n’arrivent 
pas a chasser ccrtaines pensees de leur esprit », ou «... les choses paraissent 
irreclles. Avez-vous deja eprouve cela ? » Informez-vous de cette fayon sur 
les anomalies possibles, resumees dans le tableau suivant. 


Anomalies du contenu de la pensee 

Compulsions 

Actes mentaux etcomportements repetitifs qu'une per- 
sonne se sent obligee d'effectuer pour provoquer ou 
empecher un evenement, bien qu'il soit irrealiste d'en 
attendre un tel effet 

Obsessions 

Pensees, images ou impulsions recurrentes incontro- 
lables qui sont inacceptables et alienantes 

Phobies 

Peurs irrationnelles, persistantes, avec le desir irresistible 
d'eviter le stimulus 

(suite) 


Compulsions, obsessions, phobies 
et angoisses sont souvent asso- 
ciees a des troubles nevrotiques. 
Voir tableau 5-3 : « Troubles 
anxieux », p. 1 73. 
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Delires et sentiments d'irrea- 
lite ou de depersonnalisation 
sont plus souvent associes a 
des troubles psychotiques. Voir 
tableau 5-4 : « Troubles psy- 
chotiques », p. 1 74. Les delires 
peuvent aussi se voir dans le 
delirium tremens, les troubles thy- 
miques severes et la demence. 


Perceptions. Recherchez des fausses perceptions par un questionnaire. Par 
e.vemple : « Quand vous entendez la voix qui sous parle, que dit-elle ? Quc 
sous fait-elle ressendr ? » Ou bien : « Apres avoir beaucoup bu, vous est-il arris d 
de voir des chases qui n’existent pas en realite ? » Ou : « II arrive qu'apres une 
intervention chiairgicale aussi importante que celle-ci, des gens entendent des 
chases etranges ou eftrayantes. Avez-vous eu une experience de ce genre ? » 
Renseignez-vous de cette fayon sur les perceptions anormales suis antes. 


Des illusions sont possibles dans 
les reactions de deuil, les delires, 
les stress aigus et post-trauma- 
tiques, et la schizophrenic. 

Des hallucinations sont pos- 
sibles dans les delires, la demence 
(moins souvent), le stress post- 
traumatique, la schizophrenic et 
I'akoolisme. 


Anomalies de perception 

Illusions 

Interpretations erronees de stimuli externes reels 

Hallucinations 

Perceptions sensorielles subjectives en I'absence de stimuli 
externes responsables. La personne peut se rendre compte 
ou non que ses sensations sont fausses. Les hallucinations 
peuvent etre auditives, visuelles, olfactives, gustatives, tactiles 
ou somesthesiques (les fausses perceptions associees au reve, 
a I'endormissement et a I'eveil ne sont pas classees dans les 
hallucinations) 


Anomalies du contenu de la pensee 


Angoisses Apprehensions, peurs, tensions ou malaises qui peuvent 

etre focalises (phobie) ou flottants (craintes mal definies 
ou pressentiments funestes) 

Sensation d'irrealite Sensation que les choses environnantes sont etranges, 
irreelles, ou lointaines 

Sentiment de Sentiment que son propre moi est different, change, 

depersonnalisation irreel, a perdu son identite ou s' est separe de son corps 
et de son esprit 

Delires Croyances personnels, fixees et fausses, qui ne sont 

pas partagees par d'autres membres de la meme culture 
ou sous-culture. Par exemple : 

delires de persecution 
delires de grandeur 
jalousie delirante 

delires de reference : le sujet croit que des evenements 
exterieurs, des objets ou des gens ont une signification 
personnels particuliere et inhabituelle (par exemple, 
que la radio ou la television font des commentaires 
sur lui ou lui donnent des instructions) 

delires d'influence: le sujet se sent controle par une 
force exterieure 

delires somatiques : le sujet est persuade d'avoir une 
maladie, un trouble, un defaut physique 

delires systematises : un delire unique avec des ela- 
borations multiples ou un groupe de delires articules 
autour d'un theme unique, tous systematises en un 
reseau complexe 
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Comprehension intuitive et jugement. Ces attribute sont d’habitudc 
evalues au mieux au cours dc l’cntrcvuc. 


Comprehension intuitive (insight). Certainesde vos unites premieres 
questions au patient vous donnent souvent des informations importantes sur 
la comprehension. « Qu’est-ce qui vous a amene a l’hopital ? Quelle parait etre 
votre maladie ? Qu’est-ce qui ne va pas ? » De fa yon plus spccitique, note/ si 
le patient estou non conscient qu’unc humeur, une pensee ou une perception 
est anormale ou lait partie d’une maladie. 

Jugement. Vous pouvez d’habitude apprecier le jugement du patient en 
notant ses reactions concernant des situations familiales ou professionnelles, 
(’utilisation de I’argent et des conflits personnels. « Qu’avez-vous prevu pour 
vous faire aider apres la sortie dc l’hopital ? » « Qu’allcz-vous faire si vous 
perdez votre emploi ? » « Si votre mari se remet a vous maltraiter, que ferez- 
vous ? » « Qui vas’occuper dc vos finances pendant que vous serez en maison 
de convalescence ? » 


Notcz si les decisions et actions s’appuient sur la realite ou, par exemple, 
sur l’impulsion, la satisfaction du desir, ou une pensee dcreglee. Quelles 
valeurs paraissent sous-tendre les decisions ou le comportement du patient ? 
Compte tenu des differences culturelles, comparez-les aux valeurs d’un 
adulte d’age mur. Htant donne que le jugement reflete la maturitc, il peut 
etre variable et impr£ visible durant 1’adolescence. 


Fonctions cognitives 

Orientation. Vous pouvez habituellement apprecier l’orientation du 
patient au cours de Pentrevue. Par exemple, vous pouvez demander tres 
naturcllement des dates ou des peri odes sped fiq ucs, l’adresse du patient et 
son numero de telephone, le nom de ses parents, ou la route qu’il a prise pour 
venir a l’hopital. Parfois, des questions directes sont necessaires : « Pouvez- 
vous me dire quelle heure il est maintenant ? Quel jour sommes-nous ? » 

Precisez l’orientation du patient dans : 

■ le temps : le moment de la journce, le jour de la semainc, le mois, l’annee 
et la duree dc (’hospitalisation ; 

■ I'cspacc : I’adresse du patient, le nom de l’hopital, de la villc, du pays ; 

■ les personnes : le nom du patient lui-mcmc, ceux de ses proches et du 
personnel soignant. 

Attention. Les tests suivants sont d’utilisation courante. 

Suite de chiffres. Hxpliquez au patient que vous dcsirez tester sa capa- 
cite a se concentrer, en ajoutant que cela peut etre difficile si les gens sont 
soufFrants, malades, ou fie\TeiLx. Recitez une serie de chiffres, en comincnyant 


Les patients psychotiques sont 
souvent incapables de se rendre 
compte de leur maladie. La 
negation du trouble s' observe 
dans certaines affections neuro- 
logiques. 

La capacite de jugement peut 
etre reduite dans un delire, une 
demence, un retard mental, une 
psychose. Le jugement depend 
aussi de I'humeur, de ('intelli- 
gence, de I'instruction, du niveau 
socioeconomique et des valeurs 
culturelles. 

La desorientation est frequente 
quand la memoire et I'attention 
sont alterees, comme dans les 
delires. 


De mauvais resultats se voient 
dans un delire, la demence, le 
retard mental et le trac. 
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par deux a la fois et en pronon^ant clairement chaque chifFne, a la vitesse d’un 
par seconde. Demandez au patient de repeter les chifFres. Si la repetition est 
exacte, essayez avec ime serie de tnois chiftres, puis de quatre, et ainsi de suite 
aussi longtcmps que le patient repond correctement. Notcz les chifFres au fur 
et a mesurc que vous les prononcez, pour eta- sur de vous- meme. Si le patient 
fait une erreur, reessayez avec d’autres series de la meme longueur. Arretez 
apres une deuxieme erreur dans une meme serie. 

Dans le choix des chiffres, on peut utiliser des numeros de rue, des codes 
postaux, des numeros de telephone et d’autres suites numeriques familieres, 
mais on evitera les chifFres qui se suivent, les dates faciles a rcconnaitre, les 
suites evcntucllcmcnt familieres au patient. 

Main tenant, en commenyant de nouveau avec une serie de deux, demandez 
au patient de repeter les chiflres a I’cnvers. 

Normalement, un sujet doit etre capable de rcpeter correctement au moins 
5 chifFres dans l’ordre et 4 a l’envers. 

Serie de 7. Expliquez au patient : « En partant de 100, soustrayez 7 et 
encore 7, etc. » Notez 1’efFort necessaire, la vitesse et la precision des reponses. 
En ccrivant les reponscs, vous pouvez micux suivre l’arithm6tique du patient. 
Nonnalement, une personne peut efFectuer une serie de 7 en 1 minute et 
dcmie avec moins de 4 erreurs. Si le sujet ne peut efFectuer une serie de 7, 
essayez une serie de 3 ou un compte a I’envers. 


Epeler a I'envers. Cela peut remplacer une serie de 7. Dites un mot de 
cinq lcttrcs, epelez-lc, par exemple M-O-N-D-E, et demandez au patient de 
I’epeler a I’envers. 

Memoire lointaine. Posez des questions sur les dates de naissance, les 
anniversaires, le numero de Seen rite sociale, les noms des ecoles irequentees, 
les metiers excrces ou des cvenements historiques, tcls que des guerres, ayant 
un lien avec le passe du patient. 

Memoire recente. EUe concerne notamment les evencments du jour. 
Posez des questions dont vous pouvez verifier les reponses a up res d’autres 
sources et, ainsi, savoir si le patient fabule (e’est-a-dire invente des faits pour 
compenser une memoire defail (ante) . Cc peut etre le temps qu’il fait, l’heure 
du rendez-vousd’aujourd’hui, les medicaments pris ou les examens de labo- 
ratoire preleves le jour meme. 

Capacite d appren tissage. Dites au patient trois ou quarne mots tels 
que : « 83, rue du Chateau et bleu » ou « table, fleur, vert et hambur- 
ger ». Demandez-lui de les rcpeter afin de savoir s’il les a entendus et retc- 
nus. Cette etape, comme les scries de chifFres, teste I’enrcgistrement et la 
memoire immediate. Ensuite, procedez aux autres parties de 1’examen et, 
3 a 5 minutes plus tard, demandez au patient de rcpeter les mots. Notez la 
precision des reponses, le souci de repondre correctement et toute tendance 
a fabuler. Normalement, une personne doit etre capable de se rappcler les 
mots. 


Une mauvaise performance 
peut etre due a un delire, une 
demence tres evoluee, un retard 
mental, une perte de capacite 
en cakul, a de I'anxiete et de la 
depression. Pensez aussi a une 
instruction insuffisante. 


La memoire lointaine peut etre 
alteree dans une demence tres 
evoluee. 


La memoire recente est alteree 
dans la demence el le delire. 

Les troubles mnesiques alterent 
la memoire et les capacites 
d'apprentissage. Ils ont un 
retentissement social et profes- 
sionnel mais n'ont pas toutes les 
caracteristiques du delire ou de 
la demence. L'anxiete, la depres- 
sion et le retard mental peuvent 
aussi affecter la memoire recente. 
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TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


-► Fonctions cognitives superieures 

C onnaissances et vocabulaire. L’cxploration cliniquc des connais- 
sances et du vocabulaire pennet d’evalucr grossierement riutelligence du 
patient. Etudiez-les durant Pcntrcvuc. Interrogez par e.vemple un etudiant 
sur ses cours p re feres, ou posez des questions sur le travail, les passe- temps, 
les lectures, les programmes preferes de television ou I’actualite. Posez 
d’abord dcs questions simples, puis d’autrcs plus difficiles. Notez la capacity 
qu’a le sujct de saisir unc information, la complexity des idees cxprimces et 
le vocabulaire utilise. 


Vous pouvez poser des questions plus directes sur des faits particuliers tels 
que : 

■ le nom du president, du Premier ministre ; 

■ les norns dcs quatre ou cinq derniers presidents ; 

■ les noms de cinq grandes villes du pays. 

Capacite de calcul. Testez la capacity de calcul arithmetique du patient 
en commen^ant au niveau minimal, par une addition simple (« Que font 
4 + 3 ?... 8 + 7? ») et une multiplication simple (« Que font 5 x 6... 
9x7? »). La tache peut etre rcnduc plus difficile en utilisant des nombres a 
deux cliiffres (« 15 + 12 » ou « 25 x 6 ») ou des exemples plus longs, ecrits. 

Autrcment, vous pouvez poser des questions d’ordre pratique tclles que : 
« Si quelque chose coute 78 cents et que vous donnez au vendeur un billet 
de 1 dollar (ou 1 euro), combien doit- il vous rendre ? » 

Pensee abstraite. La capacite a penser abstraitement est evaluee de deux 
fayons. 

Proverbes. Dcmandcz au sujct ce que les gens vculent dire lorsqu’ils 
emploient les proverbes suivants : 

■ Tout vient a point a qui sait attendre. 

■ II ne faut pas vendre la peau de Pours avant de Pavoir me. 

■ C’est au pied du mur qu’on recoil nait le mayon. 

■ Pierre qui roulc n ’a masse pas mousse. 


Rapportes au niveau de culture 
et d'instruction du patient, les 
connaissances et le vocabulaire 
sont de bons indicateurs de son 
intelligence. Ils ne sont affectes 
que par les troubles psychia- 
triques les plus graves et peuvent 
permettre de distinguer les 
adultes mentalement retardes 
(qui ont peu de connaissances et 
de vocabulaire), de ceux qui ont 
une demence legere ou mode- 
ree (dont les connaissances et 
le vocabulaire sont relativement 
conserves). 


Une mauvaise performance peut 
etre un signe de demence ou 
peut accompagner une aphasie, 
mais elle doit £tre evaluee en 
fonction de I'intelligence et de 
('instruction du patient. 


Des reponses concretes sont 
souvent donnees par les retar- 
des mentaux, les delirants et les 
dements mais peuvent etre aussi 
le fait de sujets peu instruits. Les 
schizophrenes peuvent fa ire des 
reponses concretes ou des inter- 
pretations personnels bizarres. 


■ L’eau va a la riviere. 


Notez la pertinence des reponses et leur degre d’abstraction. Par exemple : 
« Vous devez coudre une dechirure avant qu’elle ne s’agrandisse » est 
concret, tandis que « En ne ncgligeant pas un probleme, on <h'ite les compli- 
cations » est abstrait. Le patient moyen donne des reponses abstraites ou 
semi-abstraites. 
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TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Analogies. Demandez au sujet cc quc les mots suivants ont dc commun : 
une orange et unc pomme une eglise ct un theatre 

un chat et une souris un piano et un violon 

un enfant et un nain du Lx»is et du charbon 


Note/, la precision des reponses, leur pertinence et leur degre d ’abstraction. 
Par exemple : « Le chat et la souris sont deux animaux » est abstrait, alors 
que « Tous les deux ont une queue » est concret et « Un chat chasse les 
souris » est inapproprie. 


Capa cite de construction. Ici la tache consiste a copier des figures de 
complexity croissantc sur un morceau de papier blanc, sans lignes. Montrez 
chaque figure une a une et demandez au patient de les copier aussi fid ele- 
ment que possible. 





Les trois losanges ci-dessous sont 
cotes mediocre, moyen et bon 
(mais non excellent). 44 



Dans une autre approche, demandez au patient de dessiner le cadian com- 
plet d’une horloge avec les chiftres ct les aiguilles. L’exemple ci-dessous est 
cote « excellent ». 


Les trois horloges ci-dessous 
sont cotees mediocre, moyen et 
bon. M 



Si la vision et la motricite sont 
intactes, une mauvaise perfor- 
mance a la copie suggere une 
demence ou une lesion du lobe 
parietal. Un retard mental peul 
aussi perturber la performance. 


•4 Techniques speciales 

Mini-Mental State Examination (MMSE : miniexamen dei'etat 
mental). C’e test rapidc est utile pour depister un dysfonctionnement 
cognitif ou une demence et pour suivre leur evolution. Pour plus de details 
sur le MMSE, contacter l’editcur ( Psychological Assessment Resources, 
Inc., 16204 North Florida Avenue, Lutz, Florida 33549). Voici quelques 
exemples de questions. 
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CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Items du MMSE 


Orientation dans le temps 
« Quel jour sommes-nous ? » 

Enregistrement 

« Ecoutez attentivement, je vais prononcer trois mots. Vous devrez les repeter 
apres moi. Pret ? Voila, ce sont... 

MAISON (pause), VOiTURE (pause), LAC (pause). Maintenant, repetez-les. » 
(Faites repeter ces mots jusqu'a 5 fois, mais ne cotez que le premier essai.) 

Denomination 

« Qu'est-ce que c'est ? » (Designez un crayon ou un stylo.) 

Lecture 

« S'il vous plait, lisez ceci et faites ce qui est dit. » (Montrez les mots sur le for- 
mulate.) 

FERMEZ LES YEUX 

Reproduit avec la permission de I’editeur, Psychological Assessment Resources, Inc., 16204 North 
Florida Avenue, Lutz, Florida 33549, tire du Mini-Mental State Examination, de Marshal Folstein 
et Susan Folstein, copyright 1975, 1998, 2001, par Mini Mental LLC, Inc. Published 2001 par 
Psychological Assessment Resources, avec I'aimable autorisation de PAR, Inc. 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Consigner le comportement et I'etat mental 


« Etat mental : le patient est vigilant, soigne, de bonne humeur. Sa parole 
est fluide et ses mots distincts ; sa pensee est coherente et sa comprehension 
bonne. II est oriente dans le temps, I'espace et vis-a-vis des personnes. Serie 
de 7 juste ; memoire recente et lointaine intactes. Cakuls justes. » 

Ou 

« Etat mental : le patient semble triste et fatigue ; ses v£tements sont frois- 
ses. II parle lentement, entre ses dents. Sa pensee est coherente, mais il a une 
comprehension limitee de ses ennuis actuels. II est oriente dans le temps, 
I'espace et vis-a-vis des personnes. Suite de chiffres, serie de 7 et calculs 
justes, mais reponses retardees. Le dessin de I'horloge est satisfaisant. » 
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Suggere une depression. 
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TABLEAU 5-1 


Troubles somatoformes : types et approche des symptomes 


TYPES DE TROUBLES SOMATOFORMES 
Troubles somatoformes 3 


Trouble 

Caracteristiques 

Trouble de somatisation 

Trouble multisystemique chronique, caracterise par des plaintes de douleur, 
un dvsfonctionnement digestif et sexuel, et des symptomes pseud on eurolo- 
giques. Debute souvent tot dans la vie. Les satisfactions psychosociales et pro- 
fessionnelles sont rares. 

Trouble de conversion 

Ensemble de symptomes deficitaires qui simulent une maladie neurologique 
ou medicate, dans lequel des facteurs psychologiques jouent un role etiologique 
important. 

Trouble douloureux 

Syndrome clinique comportant surtout des douleurs, dans lequel des facteurs 
psychologiques jouent un role etiologique important. 

Hypocondrie 

Crainte chronique d’etre atteint d’une maladie grave. En general, on n’arrive pas 
a rassurer le patient. 

Dysmorphopho bie 

Preoccupation au sujet d’un detaut imaginaire ou exagere de I’apparence phy- 
sique. 


Troubles ressemblant a des troubles somatoformes 


Troubles factices 
(ou pathomimie) 

Production intendonnelle ou feinte de signes physiques ou psychologiques, en 
l’absence evidente de renforyateurs externes (par exemple, (uir des responsabili- 
tes, obtenir de Pargent). 

Simulation 

Production intentionnelle ou feinte de signes physiques ou psychologiques, en 
presence de renforyateurs externes (par exemple, liiir des responsabilites, obtenir 
de Pargent). 

Troubles dissociatits 

Perturbations de la conscience, de la me moire, de Pidentite, ou de la perception 
attributes a des facteurs psychologiques. 


APPROCHE DES SYMPTOMES SOMATIQUES ET INEXPLIQUES 
Approche par etape des symptomes somatiques en soins primaires b 


Est-ce que le symptome 
est probablement. . . 

L 'action clinique pourrait consister d... 

Aigu et grave ? 

(< 5 % des cas) 

Bilan clinique rapide 

Mineur/autolimite ? 

(70-75 % des cas) 

Definition des attentes du patient 

T ra it em e nt symptom atiq ue 

Consultation de suivi dans 2 a 6 semaines 

Chronique ou recidivant ? 

(20-25 % des cas) 

Depistage de la depression et de Panxiete 

Cause ou aggrave par un trouble 
depressif ou anxieux ? 

Trait ement antidepresseur et/ou therapie cogn i ti voco mp orte me nta le (TCC) 
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Du a un syndrome somatique 
fonctionnel ? 


Traitement speciflque du syndrome. 
Traitement antidepresseur et/ou TCC. 


Persistant et medicalement Consultations regulieres pendant un temps limite. 

inexplique ? Avis d’un psvchiatre a cnvisager. 

Strategies de prise en charge des symptomes, si leur efficacite est prouvee (par 
exemple, therapies com port erne males, programmes d'autocontrole de la douleur, 
consultations specialises dans la douleur ou d’a litres troubles, medecines com- 
plementaires et alternatives). 

Approche de reeducation plutot que de handicap. 


Recommandations pour la prise en charge des patients 
qui ont des symptomes medicalement inexpliques c 


Aspects generaux 


Diagnostic 


Traitement 


Envoi au specialiste 


Montrez de l’empathic etde la comprehension pour les plain reset les frustrations 
eprouvees par le patient (par exemple, expliquez-lui que des symptomes medica- 
lement inexpliques sont frequents). 

Developpez une bonne relation patient-medecin ; essayez d’etre le coord inateur 
des explorations diagnostiques et des soins. 

Explorez non seulement l’histoire des symptomes et des traitements anterieurs, 
mais aussi la perturbation, Panxiete et les problemes psychosociaux. 

Utilisez des tests de depistage et des autoquestionnaires comme outils de detec- 
tion bon marche ; utilisez des agendas de symptomes pour preciscr revolution et 
les facteurs qui influent sur les symptomes. 

Si le patient presente un nouveau symptome, examinez Pappareil concerne. 

Montrez les resultats des explorations pour expliquer I’absence de pathologie 
organique et pour rassurer le patient sur P absence de maladie grave. 

Evitez les examens complcmentaires et les interventions chirurgicales inutiles. 

Donnez des rendez vous de consultation reguliers (par exemple, toutes les 
4-6 semaines), surtout si le patient est un grand utilisateur du systeme de sante. 

Expliquez que le traitement sert a « vivre avec », pas a gucrir (quand une patho- 
logie organique nc peut etre decouverte ou qu’elle n’explique pas Pintensite des 
symptomes ). 

Proposez des strategies d'ajustement (coping) telles qu’une activite physique 
reguliere, la relaxation, les loisirs. 

S’il est necessaire d’adresser le patient a un specialiste pour commencer une psy- 
chotherapie ou un traitement psych opharmacologique, preparez-le au traitement 
et rassurez-le sur le fait que vous resterez « son medecin ». 


Sources: "Schiffer Rl! Ps^xilriatric disorders in medical practice. In: Goldman L, Ausiello D, eds. Cecil Textbook of Medicine. 22“*ed. 
Philadelphia : Saunders 2004, pp. 2628-2639 ; k Kroenke K. Patients presenting with somatic complaints: epidemiology, psychiatric comorhi 
dity, and management, lot | Methods PsycltiatrR.es 12(1): 34-43, 2003 ; Tie if W, Martin A, Rault K et nl. Evaluation of general practitioners’ 
training: how tu ttiaiuge patients with unexplained physical symptoms. Psycltosontatics 47(4): 304 31 1 , 2006. 
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TABLEAU 5-2 


Troubles de I'humeur 


Les troubles de I’humeur sont depresses ou bipolaires. Un trouble bipolaire comporte des traits maniaques ou hyporna- 
niaques et des traits depresses. Qitatre types d ’episodes, decrits ci-dessous, se eombinent de differentes talons en troubles 
de I’humeur. Un trouble depressif majeur comprend un ou plusieurs episodes depressifs majeurs. Un trouble bipolaire de 
type I comprend un ou plusieurs episodes maniaques ou mixtes, avee habituellement des episodes depressifs majeurs. Un 
trouble bipolaire de type //comprend un ou plusieurs episodes depressifs majeurs avec au mo ins un episode hypomaniaque. 


La dysthymic et la cydothytnie sont chroniques, moins graves et ne remplissent pas les criteres des autres troubles. Les 
troubles de I’humeur dus a des affections generates ou a I’abus de certaines substances sont classes a part. 

Episode depressif majeur Episode maniaque 


On exige au moins 5 des symptomes enu meres ci-dessous, 
dont un des deux premiers, pendant une meme periode de 
2 semaines. 11s doivent aussi representer une modification de 
I’etat anterieur de la personne. 

■ Humeur depressive (possible irritabilite chez les enfants et 
les adolescents) presque toute la journee et presque chaque 
jour. 

■ Interet ou plaisir nettement diminues pour presque toutes 
ks activates, la plus grande partie de la journee, presque 
chaque jour. 

■ Prise ou perte de poids significant (sans regime ), ou appetit 
augmente ou diminue presque chaque jour. 

■ Insomnie ou hvpersomnie presque chaque jour. 

• Agitation ou ralentissement psychomoteur presque chaque 
jour. 

■ Fatigue ou manque d’energie presque chaque jour. 

■ Sentiments de devalorisation ou de culpabilite sans raison 
presque chaque jour. 

■ Incapacite a penser et a se concentrer ou indecision presque 
chaque jour. 

■ Idees recur rentes de mort ou de suicide ou un plan pour ou 
une tentative de suicide. 

Ces symptomes provoquent une detresse significative ou per- 
turbent les activites sociales, protessionnelles et autres. Dans les 
cas graves, peuvent survenir des hallucinations et dcs delires. 


C’est une periode distincte d’humeur anormale- 
ment et durablement exaltee, expansive ou irritable, 
durant au moins 1 semaine (duree quelconque 
si une hospitalisation est necessaire ). Pendant ce 
temps, il taut au moias trois des symptomes cites ci- 
dessous, de fayon persistante et significative (quatre 
sont necessaires si I’humeur est seulement irritable). 

■ Estime demesuree de soi-meme ou folie des gran- 
deurs. 

■ Diminution du besoin de sommeil (par exemple, 
est frais et dispos apres avoir dormi 3 heures). 

■ Loquacite inhabituelle ou monopolisation de la 
parole. 

■ Fuite des idees ou precipitation des peasees. 

■ Distraction accrue. 

■ Hyperacthite dans un but defini (socialement, au 
travail ou a 1’ecok, ou sexuellement) ou agitation 
psychomo trice. 

■ Interet excessif pour des activites agreabks a 
risque eleve (par exemple, achats extravagants, 
entreprises deraisonnabks, ecarts sexuels). 

Le troubk est suffisamment grave pour perturber 
les relations et les activites sociales et profession- 
nelles. L ’hospitalisation peut etre necessaire pour 
proteger le sujet ou autrui. Dans ks cas graves sur- 
viennent des hallucinations et des delires. 


Episode mixte 


Episode hypomaniaque 


Un episode mixte, dont la duree doit etre superieure ou egale 
a 1 semaine, remplit les criteres des episodes depressifs et 
maniaques majeurs. 


L’hu me u ret les symptomes rcssemblent a ceux d’un 
episode maniaque, mais sont moins perturbants, ne 
necessitent pas d’hospitalisation, ne comprennent ni 
hallucinations ni delires et ont une duree minimak 
moindre (4 jours). 


Dysthymie 


Cydothymie 


Une humeur depressive et des symptomes la plus grande par- 
tie de la journee, plus d’un jour sur deux, pendant au moins 
2 aas ( 1 an chez les enfants et les adolescents). Les intervalles 
fibres durent moins de 2 mois d’affike. 


Nombreuses periodes de symptomes depressifs 
et hypomaniaques sur au moins 2 aas ( l an pour 
les enfants et les adolescents). Les intervalles fibres 
durent moias de 2 mois d’affilec. 


Les tableaux 5 2 4 5-4 sont tuiuies sur le Diiijjmutic and Statistical Manual of Mental Disorders , 4* ed., texte revise ( 1>SM 1\' TR ). Washington 
DC, American Psychiatric Association, 20(H). Pour des details et criteres supply mentai res, le lecteur jxturra consul ter ce manuel ou sa version plus 
recente, ou un traite de psychiatric. 
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TABLEAU 5-3 


Troubles anxieux 


Panique 


Agoraphobie 


Phobies 

specifiques 


Phobie 

sociale 


Trouble 

obsessionnel 

compulsif 


Stress aigu 


Stress post- 
traumatique 


Trouble 

anxieux 

generalise 


Un trouble pa tuque est defini par des acces de panique recidivants, imprevns, dont au moins un a ete 
suivi de la crain te persistante de nouveau x acces pendant au moias un mois, de soucis a propos de 
leurs implications et consequences, ou de modifications significativcs du comportement en rapport 
avec les acces. Une attaque de panique est une periode discontinue de peur ou de malaise intense qui 
apparait brutalement et atteint son maximum en 10 minutes. Kile comprend au moins quatre des 
symptomes suivants : 1 ) palpitations, coeur qui bat tres fort ou tachycardie, 2) sueurs, 3) tremble - 
ments, 4) essouftlement ou impression de suffoquer, 5 ) impression d’etranglement, 6) gene ou dou- 
leur thoracique, 7) nausees ou douleurs abdominales, 8) sensations de vertiges, instabilite, tete vide 
ou evanouissement, 9) sensation d’irrealite ou de deperson nalisation, 10) peur de perdre son controle 
ou de devenir tou, 1 1 ) peur de mourir, 1 2 ) paresthesies (engourdissements ou fourmillements), 13) 
frissons ou bouftees de chaleur. Le trouble panique peut survenir avec ou sans agoraphobic. 

L’agoraphobie est l’anxiete de se trouver dans des endroits ou des situations oil la ftiite sera diffi- 
cile, genante, ou une aide indisponible. Ces situations sont evitees, necessitent un accompagnateur 
et entrainent une anxiete marquee. 

Une phobie spedfique est une peur marquee, persistante, excessive ou deraisonnable provoquee 
par la presence ou 1'andcipation d’un objet ou d’une situation specifique, tels que les chiens, les 
injections, les voyages en avion. Le sujet recon nait que sa peur est excessive ou deraisonnable mais 
son exposition a I’agent dedenche immediatement I’anxiete. L’evitement et la peur perturbent les 
activates courantes, profession ne lies, universitaires, sociales du sujet, et ses relations. 

Une phobie sodale est la peur marquee, persistante d’une ou plusieurs situations sociales ou execu- 
tives impliquant l’exposition a des personnes etrangeres ou au regard des autres. Ceux qui en sont 
atteints craignent d’agir de fayon embarrassante ou humiliante comrne de montrer leur angoisse. 
L’exposition provoque de P anxiete et possiblement une attaque de panique et le sujet evite les 
situations dedenchantes. II reconnait que sa peur est excessive ou deraisonnable. Les activates cou- 
rantes, professionnelles, universitaires, sociales et les relations sont perturbees. 

Ce trouble consiste en des obsessions et des compulsions qui causent une anxiete et une souffrance 
marquees. Bien qu’ils soient reconnus comrne excessifs et deraisonnables, jusqu’a un certain point, 
ces troubles font perdre beaucoup de temps et perturbent les activites courantes, professionnelles 
et sociales, et les relations. 

Une personne a ete exposee a un traumatisme impliquant une rnort effective ou potentidle, ou 
une blessure grave chez elle-meme ou chez d’autres personnes, et a manifeste une peur intense, 
de l’impuissance ou de I’horreur. Pendant ou aussitot apres cet evenement, elle presente au moins 
trois de ces symptomes de dissodation : 1 ) un sentiment d’indifference ou I’absence de reaction, 
2) une diminution de la conscience de Penvironnement, comrne si die etait hebetee, 3) des senti- 
ments d’irrealite, 4) des sentiments de depersonnalisation et 5) Pamnesie d’une grande partie de 
Pevenement. Cet evenement est continuellement revecu, dans des pensees, des images, des reves, 
des illusions, des retours en arriere et les souvenirs sont douloureux. La personne est tres anxieuse 
ou surexeitee et cherche a eviter ce qui rappelle cet evenement. Le trouble fait beaucoup souffrir 
ou perturbe les activites sociales, professionnelles et autres. Les symptomes surviennent dans les 
4 semaines qui suivent Pevenement et durent de 2 a 4 semaines. 

L’evenemcnt, la reaction de peur, et la reviviscence persistante du traumatisme sont semblables a 
ceux du stress aigu. II peut y avoir des hallucinations. La personne est surexeitee, essaye d’eviter les 
stimuli lies au traumatisme et a « gele » sa reactivate generale. Le trouble provoque une souffrance 
marquee, altere les activites sociales, professionnelles et autres, et dure plus d’un mois. 

II n’y a pas ici d’evenement traumatique ou de sujet d’inquietude precis. L’hyperanxiete, difficile a 
controler par le sujet, concerne beaucoup d’evenements et d’activites. Trois sv mptomcs au moins 
sont assodes : 1) le sentiment d’etre nerveux, tendu, 2) une fatigabilite anorntale, 3) une difficulte 
de concentration, une sensation d’esprit vide, 4) une irritabilite, 5) une tension musculaire, 6) une 
difficulte a s’endormir, ou un sommeil bref, agite, non reparateur. Le trouble provoque une souf- 
ffance significative ou perturbe les activates sociales, professionnelles et autres. 
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TABLEAU 5-4 


Troubles psychotiques 


Les troubles psychotiques sont caracterises par une alteration importante de 1’apprehension de la realite. Le diagnos- 
tic specifique depend de la nature et de la duree des symptomes et de la cause, quand elle peut etre identifiee. Sept 
troubles sont deerits ci-dessous. 


Schizophrenic 

La schizophrenic altere le fonctionncment normal, au travail, a I’ecole, dans les relations 
entre personnes ou pour Pentretien de soi-meme. Pour poser ce diagnostic, il taut qu’au 
moins une de ccs activites soit tombee a un niveau nettement inferieur au stade anterieur 
pendant un temps significatif. De plus, le sujet doit avoir 2 des signes suivants pendant une 
periode significative sur 1 niois : 1) delires, 2) hallucinations, 3) parole desorganisee, 4) 
comportement desorganise ou catatonique* et 5 ) des symptomes negatifs, tcls qu’un aft'ect 
pauvre, une alogie (manque de contenu dans le discours) ou une aboulie (manque d’intcret, 
de pulsion et d’aptitude a se fixer et a atteindre des objectifs). Les signes doivent durer au 
moins 6 mo is, sans discontinuite. 

Principaux sous- types : schizophrenic paranoide, desorganisee, catatonique. 

Trouble 

schizophreniforme 

Les symptomes ressemblent a ceux de la schizophrenic, mais durent moins de 6 mois et les 
alterations fonctionnelles rencontrees dans la schizophrenic peuvent manquer. 

Trouble 

schizoaffectif 

11 comporte des traits d'un trouble de Phumeur majeuret des traits de schizophrenic. 

Le trouble de Phumeur (depressif, maniaque ou mixte) est present pendant presque toute la 
maladie et doit, pendant un certain temps, coexlster avec les symptomes de la schizophrenic 
(enumeres ci-dessus). Pendant la meme periode, il doit v avoir aussi des delires ou des hallu- 
cinations pendant plus de 2 semaines sans symptomes thymiques predominants. 

Trouble delirant 

Un trouble delirant est caracterise par des delires non bizarres, concernant des situations 
de la vie reellc, com me une maladie ou une inlidelite. Le delire persiste plus d’un mois 
mais le fonctionnement du sujet n’est pas notablement altere, et son comportement n’est 
pas etrange ou bizarre de fayon evidente. Les symptomes de la schizophrenic sont absents, 
si l’on excepte les hallucinations tactiles et olf’actives en rapport avec le delire. 

Trouble 

psychotique bref 

Dans ce trouble, il taut qu’au moins un des symptomes psychotiques suivants soit present : 
delires, hallucinations, langage altere, qui « deraille » souvent ou est incoherent, ou com- 
portement grossierement desorganise ou catatonique. Le trouble dure de 1 jour a 1 mois et 
le sujet revient a son niveau de fonctionnement anterieur. 

Trouble 
psychotique du 
a une affection 
medicale 

Des hallucinations ou des delires peuvent survenir au cours d’une affection medicale. 

Ils ne doivent pas survenir exdusivement pendant revolution du delire. L ’affection medicale 
doit etre documentee et les symptomes doivent lui etre imputables. 

Trouble 

psychotique induit 
par une substance 

Des hallucinations et des delires peuvent etre provoques par une intoxication ou par le 
sevrage de produits tels que Palcool, la cocaine ou les opiaces. l’our ce diagnostic, les symp- 
tomes ne doivent pas survenir seulement pendant revolution du delire. Les symptomes 
doivent etre imputables a la substance. 


* Les comportements catatoniques sont des anomalies psychomotriees comprvnant stupcur, mutismc, resistance negative au\ ordres ou essais pour 
mobiliser le sujet, des postures rigidcs, bi/jrieset une activite agitee inais apparemment sans but. 
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CHAPITRE 


La peau et ses annexes 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 



La principale foncdon de la peau est le maintien de Phomeostasie du corps, 
en depit des agressions quoddiennes de renvironnement. La peau retient 
les liquidcs corporels ; elle protege les tissus sous-jacents contre les micro- 
organismes, les substances nuisibles et les radiations. Kile module la tem- 
perature corporelle et syndic ri se de la vitaminc D. Les poi Is, les ongles, les 
glandes sebacees et sudoripares sont considerees comme des annexes de la 
peau. La peau et ses annexes subissent de nombreuses modifications avec le 
vieillissement. 


Allez au chapitre 20 : « Sujet 
age », p. 940, pour voir les chan- 
gements normaux et anormaux 
de la peau dus au vieillissement. 


Peau. C’est Porgane le plus lourd du corps ; elle pesc environ 16 % du poids 
du corps et a une surface comprise entre 1 ,2 et 2,3 m- . La peau est composee 
de trois couches : Pepiderme, le derme et le tissu sous-cutane. 


La couche la plus superficielle, 
Vepiderme , est mince, depour- 
vue de vaisseaux sanguins et divi- 
s6e elle-meme en deux couches : 
une couche cornee externe de 
cellules mortes kiratinisdes (le 
stratum corneum) et une couche 
interne, cellulaire (le stratum spi- 
tiosum ou corps de Malpighi), oil 
se forment la melanine et la ke ra- 
tine. L’ascension des cellules de 
la couche basale a la superficie de 
Pepiderme prend environ 1 mois. 

L ’epidemic depend du derme sous- 
jacent pour sa nutrition. Le derme, 
richement vascul arise, contient du 
tissu conjonctif, des glandes seba- 
cees, des glandes sudoripares, et 
une partie des follicules pileux. 11 
se con fond en dessous avec le tissu 
sous-cutane ou adipeux ( graisse). 



Derme 


Poil 


Canal d’une glande 
sudoripare 


Epiderme 


Tissu sous- 
cutane 
et graisse 


Couche cornee 
Couche cellulaire 

Glande sebacee 
Muscle erecteur 
du poil 

Glande sudoripare 
Follicule pileux 

Veine 
Nerf 
Art ere 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


La couleur dc la pcau normale depend essentieliement de quatre pigments : 
melaninc, carotene, oxvhemoglobine et desoxyhemoglobine. La quantity 
dc melaninc , 1c pigment brun de la peau, est genedquement determinee 
et augmentee par I’exposition au soldi. Le carotene est un pigment jaune 
dore present dans la graisse sous- cuta nee et dans des zones ties kcratinisccs 
comme les paumes et les plantes. 

L’ hem oglobin c, qui circule dans les globules rouges et transporte la majeure 
partie de Poxygene sanguin, existe sous deux formes. L ’ oxyhem oglob i n e, un 
pigment rouge vif, predominc dans les arte res et les capillaires. Une aug- 
mentation du flux sanguin dans les arterioles et les capillaires de la peau 
provoque une rougeur de la peau alors que Pinverse est cause de paleur. La 
peau des sujets de couleur claire est normalement plus rouge sur les paumes, 
les plantes, le visage, le cou et la partie superieure du thorax. 

Quand le sang traverse le lit capillaire, une partie de 1 ’oxy hdmoglobi ne 
delivre son oxygenc aux tissus, et se change alors en desoxyhemoglobine , 
pigment plus sombre, bleuatrc. Une concentration accrue en desoxy- 
hemoglobinc dans les vaisseaux sanguins cutancs donne a la pcau un teint 
bleuatrc de nomine cyanose. 

II y a deux sortes de cyanose d’ a pres la teneur en oxygenc du sang arteriel. Si 
cctte teneur est basse, la cyanose est ccntrale. Si elle est normale, la cyanose 
est peripherique. Une cyanose peripherique apparait lorsque le debit sanguin 
cutane est diminue, ralenti, et quand les tissus extraient du sang davantage 
d’oxygene que d’habitude. Ce peut etre une repo use normale a l’anxicte et 
au froid. 


La couleur de la peau depend aussi de la dispersion dc la lumiere reflechie 
par les couches superficielles de la peau et les parois des vaisseaux. Cette 
dispersion rend la couleur plus bleuc et moins rouge. La couleur bleuatrc 
des veines sous-cutanees provient par exemple de cet efl'et, elle est beaucoup 
plus bleuc que le sang veineux obtenu par ponction veineuse. 

Polls. Les adultes ont deux types dc pilositc : le duvet, qui est court, fin, 
invisible et peu pigmente, et les polls terminaux, plus gros, plus epais, plus 
visibles et, habituellement pigmentes. Les cheveux et les sourcils sont des 
exemplcs de poils terminaux. 

Ongles. Les ongles protegent les extremites des doigts et des orteils. La 
lame ungueale, solide, rectangulaire et habituellement bombee, tient sa cou- 
leur rose du lit ungueal vasculaire auquel elle est fermcment attachec. Notez 
la lunule , blanchatre, et le bord libre de la lame. Environ un quart de la lame, 
la racine ungiteale, est recouvert par le reptli ungueal proximal. La cuticnle 
provient dc ce repli et assure l’etancheite de Pespace entre le repli et la 
lame. Les replis lateraux rccouvrent les bords laterauxde la lame. Notez que 
P angle entre le repli proximal et la lame est normalement inferieur a 180°. 

Les ongles des doigts poussent d'enviixm 0,1 mm par jour ; ceux des orteils 
poussent plus lentement. 



Bord Lame ungueale Cuticule 
libre 


Repli 

ungueal 

lateral 


Repli ungueal 
Lunule proximal 



Lame 

ungueale 

Coupe 
de la 
lame 
ungueale 


Repli ungueal 
proximal 


Racine 
de I’ongle 


Lit de I ongle Phalangette 
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ANTECEDENTS MEDICAUX 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Clandes sebacees et glandes sudoripares. Les glandes sebacees 
sccretent unc substance grasse qui parvient a la surface dc la peau par les 
fol lie ulcs pileux. Ces glandes sunt presentes sur toutc la peau, except^ les 
pauines des mains et les plantes des pieds. 


Les glandes sudoriparessonx.de deux types : eccrines et apocrines. Les glandes 
ec critics, largement distributes, s’ouvrcnt directement a la surface de la peau 
et, par la production de sueur, contribuent a la regulation de la temperature 
du corps. Les glandes apocrines sc trouvent surtout dans les aisselles et les 
regions genitales, et s’ouvnent habituellement dans lcs follicules pileux. La 
decomposition bacteriennc de la sueur apocrine cst responsablc de I’odcur 
du corps de l’adulte. 


ANTECEDENTS MEDICAUX 



Les causes de demangeai- 
son generalisee sans eruption 
comprennent la secheresse de 
la peau, la vieillesse, la gros- 
sesse, I'insuffisance renale chro- 
nique, I'ictere, les lymphomes 
et leucemies, les reactions aux 
medicaments et, plus rarement, 
le diabete el les maladies de la 
thyroide. 

Demandez : « Avez-vous remarque des excroissances qui vous inquietent ? Environ la moitie des melanomes 

Est-ce qu’un grain de beaute ou une excroissance a change de taille, forme, sont detectes par le patient lui- 

couleur ou sensibilite ? Y a-t-il de nouveaux grains de beaute ou excrois- me me. 
sances ? » Dans I’affirmative, recherchez des antecedents personnels ou 
familiaux de melanome et les resultats de biopsies de peau eventuelles. 

Vous pouvez desirer repousser d’autres questions sur la peau au moment ou, 
dans Pexamen physique, vous inspecterez la peau et identifierez les lesions 
qui inquittent le patient. 
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Commencez votre interrogatoire sur la peau par quelques questions 
ouvertes : « Avez-vous remarque des changemcnts affect ant votre peau ? 
Vos poils ? Vos ongles ? »... « Avez-vous eu une eruption ? Des ulceres ? 
Des grosseurs ? Des demangeaisons ? » 





PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Cancers de la peau : types, facteurs de risque et recommandations pour 
le depistage. 

■ Eviter une exposition au soleil excessive. 


Cancers de la peau : types, facteurs de risque et depistage du 
melanome. Les cliniciens jouent un role important dans (’education des 
patients sur la detection precoce des excroissances suspectes, les mesures de 
protection de la peau et les dangers de (’exposition au soleil excessive. Les 
cancers de la peau sont les cancers les plus frequents aux Etats-Unis, tou- 
chant environ un Americain sur cinq. 1 Les cancers basocellulaires et spinocel- 
lulaircs de la peau surviennent habituellement sur les regions decouvertes, 
en particulier la tete, le cou et les membres superieurs. Les melanomes sont 
assocics a I’exposition au soleil, niais ils siegent souvent sur des zones sujettes 
a des coups de soleil intermitten ts, com me le tronc et les cuisses. 

Instruisez les patients sur ces trois grands types de cancers cutanes pour pro- 
mouvoir leur detection precoce, notamment pour les melanomes, puisque 
la vigilance et le depistage ont toujours du retard, ce qui a un impact sur la 
mise en route du traitement et les chances de guerison. 

■ Les carcinomcs (ou epithelioma) basocellulaires. Ces cancers cutanes sont 
faits de cellules immaturcs resscmblant a celles de la couche basale de 
l’cpithelium. Ils representent environ 80% de tous les cancers cutanes. 
Ils apparaissent habituellement sur les regions exposecs au soleil, notam- 
ment la tete et le cou. Classiqucment, ils se p resente nt commc des papules 
translucides, erythcmatcuses et pcrlecs, mais ils peuvent aussi se presenter 
commc des macules rouges ou revetir d’autres aspects. Ils ont tendance a 
croitrc lentement et ne metastasent presque jamais. 

■ Les carcinomcs (ou epithelioma ) spinocelltilaircs. Ces cancers sont formes 
de cellules plus matures, ressemblant habituellement a celles du stratum 
spinosum. Ils representent environ 16 % des cancers cutanes. Ils realisent 
souvent des lesions crouteuscs, hyperkeratosiques, a surface rugueuse, ou 
des plaques rougeatres, d’aspect inflammatoire ou ulcere. Les metastases 
sont rares, survenant dans 1 % des cas. 

■ Les melanomes. Les melanomes naissent des melanocytes de l’epidcrme, 
les cellules produisant le pigment qui donne sa couleur a la peau. Ils 
rendent compte des 4 % restants des cancers cutanes. Ce sont potentiel- 
lement les plus Stales des tumeurs de la peau, bien que 100 % des petits 
melanomes debutants puissent etre gueris. 2 L’incidence des melanomes a 
double au cours des dernieres deccnnies ; die augmente plus rapidement 
que ccllc de tout autre cancer. 3 5 Le risque de melanome sur toutc une 
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vie cst de 1 sur 75. Lc bronzage artificiel augmente le risque de 75 % 
et les mclanomcs sont actucllcmcnt les cancers les plus frequents chez 
les adultes de 25 a 29 ans. Les mdanomes peuvent envahir rapidement 
les ganglions lymphatiques et les organes ; ils sont responsables de 80 % 
des deces dus a un cancer cutanc. 0 La mortalite est plus elevee chez les 
homines blancs, pcut-ctre a cause d’une « vigilance cutanec » et de taux 
d’auto-examens moindres. 

Facteurs de risque de melanome. Instruiscz vos patients des facteurs 
de risque dtt melanome. L’analvse de plus de 364 000 personnes depistees 
au cours du programme national de depistage du melanome et des cancers 
cutanes de V American Academy of Dermatology (AAD) a valide le mod'ele 
HARMM pour identifier les facteurs de risque du melanome. 7 


Modele de risque de melanome HARMM 

Facteur de risque Risque accru de melanome 

H (History) : antecedent de melanome 

3,3 

A (Age) : age > 50 ans 

1,2 

R (Regular) : pas de dermatobgue attitre 

1,4 

M (Mole) : modification du naevus 

2,0 

M (Male) : sexe masculin 

1,4 

Nombre de facteurs de risque Probabilite accrue de melanome 

0-1 

1,0 

> 2 

1,7 

> 3 

2,5 

> 4-5 

4,5 


Source : Goldberg MS, Doucette |T, Lim HW etal. Risk factors for presumptive melanoma in skin 
cancer screening : American Academy of Dermatology National Melanoma/Skin Cancer Screening 
Program experience 2001 -2005. | Am Acad Dermatology 2007 ; 57 (1 ) : 60-66. 


Les autres facteurs de risque sont I’existence de > 50 grains de bcaute ou 
plus ; 1 a 4 grains de beaute atypiques ou inhabitueLs, notamment dyspla- 
siques; 8 - 9 une pilosite rousse ou blonde ; un lentigo sola ire (des macules 
sur les regions exposccs au soleil) ; des taches de rousseur ou ephelides (des 
macules brunes d’origine genetique) ; une exposition importante aux rayons 
UV du soleil, d’une lampe a bronzer ou d’une cabine de bronzage ; une 
couleur clairc de peau ou d’yeux, notamment une peau qui se couvre de- 
taches de rousseur ou rougit facilcment au soleil ; des coups de soleil seven's 
(avec phlyctencs) dans l’enfance ; une depression immunitaire due a une 
infection a VIH ou a une chimiotherapie ; et des antecedents familiaux de 
melanome. La detection precocc des melanomes quand ils sont maculeux 
ou ont moins de 1 mm de profondeur ameiiorc grandement le pronostic. 

Recommandations pour le depistage des cancers cutanes. Bien que 
1’ US Preventive Services Task Force (US PSTF) ne recommande pas lc depis- 
tage systdmatique des cancers cutanes dans sa mise a jour de 2009, compte 
tenu de l’insuffisancc des preuves, elle conscille aux clinidens de « rester vigi- 
lants vis-a-vis des lesions cutanees avec des caractercs de malignite » au cours 
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des cxamcns physiques de routine et elle mendonne la nomenclature ABCDE 
ci-dessous. 10 ’ 11 V American Cancer Society (ACS) et V American Academy of 
Dermatology (AAD) rccommandent un auto-examen mensuel de lapeau ainsi 
qu’un examen regulier par un medecin chez les personnes de plus de 50 ans 
ou cclles qui ont de multiples melanomes ou un syndrome du naevus dyspla- 


La mesure de depistage la plus souvent recommandee est 1’ examen de la 
totalite de la peau, puisque les melanomes peuvent apparaitre n’importe ou, 
notamment chez les adultes a risque eleve du fait d ’antecedents familiaux ou 
personnels de naevi multiples ou dysplasiques, ou de melanome. Les naevi 
nouveaux ou changeants doivent etre examines de pres, puisqu’au mains la 
nioitie des melanomes naissent de novo , a pardr de melanocytes isolcs plutot 
que de naevi preexistants. Les preuves etayant V auto-examen de la peau sont 
con trad ictoires, mais cette metliode bon march e ou I’education du patient 
sdmulent la vigilance chez les patients a risque. 


Depistage du melanome : la methode ABCDE. Les patients et les 
pradciens doivent appliquer la methode ABCDE quand ils examinent des 
« grains de beaute* » pour dctccter des melanomes. Cette me diode a unc sen- 
sibilite de 50 a 97 % et une specilicitc de 96 a 99 %. u 


Lc patient moyen a 15 a 30 grains de beaute ou naevi. Trois types sont 
frequents : 

■ le naevus jonctionnel , typiquement des macules brunes ; 

■ le naevus intradermique , typiquement des macules de la couleur de la 
peau ; 

■ le naevus compose, typiquement des macules brunatres. 


Oppose/ ces caracteri stiq ues a celles des melanomes, en urn (frees ci-dcssous. 
Vous pouvez aisement les enseigner a vos patients, avec des photographies 
a portee de main . 


L' ABCDE de I'examen des grains de beaute pour detecter 
des melanomes 


A pour Asymetrie d'un bord du naevus par comparaison avec I'autre. 

B pour Bords irreguliers, notamment dechiquetes, indents, ou estompes. 

C pour Changement de couleur, notamment bleue ou noire melangee a du 
blanc et du rouge (du blanc du a la cicatrisation et a la regression, du rouge du 
a la reaction inflammatoire aux cellules anormales). 

D pour Diametre > 6 mm ou different des autres. 

E pour Evolution, ou changement de taille, symptomatologie ou morphologie. 


Voir la technique d'auto-examen 
de la peau, p. 1 84-1 85. 


Voir tableau 6-1 0 : « Naevi 
benins et malins », p. 200. 


Recherchez le « vilain petit 
canard » : un naevus qui semble 
different des naevi typiques d'un 
patient donne. s 

Notez que les melanomes au 
debut peuvent mesurer moins de 
6 mm, et que beaucoup de naevi 
benins peuvent mesurer plus 
de 6 mm. Neanmoins, lavaleur 
seuil de 6 mm a ete recemment 
revalidee. H 
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Hn plus de (’inspection visuelle, la dermoscopie cst une pratique d’interet 
croissant en cabinet qui aide a determiner si un naevus melanocytaire est 
benin ou malin. 5 La dermoscopie cst une me diode bien etablie pour regar- 
der les lesions de la peau avec une loupe utilisant soit une interface huile/ 
gel, soit des filtres de lumiere polarisee. Cette technique limite la quantite 
de lumiere reflechie, ce qui facilitc la vision de structures pigmentaires ou 
vasculaires plus profondes. Le photomapping p£riodique et 1’ utilisation de 
techniques laser sont aussi des aides au diagnostic. 

Eviter /' exposition excessive au soleil. Incitez les patients a reduire 
l’exposition au soleil en utilisant des ombrelles et en portant des lunettes de 
soleil, dcs chapeaux et des vetements de protection. Une exposition inter- 
mittente au soleil scmblc plus nocive qu’une exposition chronique.* 3 Les 
patients doivent appliquer des ecrans solaires avec un « facteur de protec- 
tion solaire » (FPS) d’au moins 15 sur la peau non protegee. Les experts 
recommandent d’eviter les bains de soleil, les 11 ts de bronzage et les lampes 
a UV. Kn 2009, V International Agency for Research on Cancer (IARC) a 
eleve sa classification des apparcils bronzants d’interieur au grade de « can- 
ceri genes pour les hu mains ». 1: On a demontre que des messages cibles aux 
patients renforyaient les comportements de protection contrc le soleil. 15 * 16 

II y a deux categories d’ecrans solaires, les produits qui arretent physique- 
ment les rayons solaires, contenant des mineraux comme 1’oxyde de zinc ou 
le dioxyde de titane ; et les produits qui absorbent chimiquement la lumiere. 
II est preferable d’utiliser des ecrans solaires resistant a I’eau, qui demeurent 
longtemps sur la peau. Le FPS est une notation de Pefficadte d’un ecran 
solaire indiquant le nombre de minutes que met a rougir une peau traitec 
versus une peau non traitee quand clles sont expos6es aux UVB. Un IPS 
de 15 arrete 90 % des UY'B. L’utilisation d’ecrans solaires peut donner aux 
patients un faux sentiment de securite et meme augmenter I’exposition au 
soleil. 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


L’examen de la peau et de ses annexes debutc avec Pexamcn general et 
se poursuit tout au long de l’examen physique. Pour un examen complct 
de la peau, assurez-vous que le patient porte une blouse permettant une 
inspection minutieuse des cheveux, des faces anterieure et posterieure du 
corps, des paumes et des plantes et des espaces interdigitaux. Commencez 
l’examen a la lumiere du jour autant que possible, mais utilisez une puissante 
source de lumiere artificielle chaque fois que vous devez mieux caracteriser 
des trouvailles. 


La lumiere artificielle peut alte- 
rer les couleurs et masquer une 
jaunisse. 


Prenez une ou deux minutes pour inspecter la totalite de la surface cutanee 
et une ou deux minutes supplementaires si vous projetez de faire une der- 
moscopie. 17 Avant de debuter l’examen vous pouvez souhaiter consulter les 
tableaux a la fin du chapitre pour mieux identifier les colorations de la peau 
et les types de lesions que vous pouvez rencontrer. 


Envisagez une biopsie pour toute 
lesion qui est suspecte de carci- 
nome ou, si besoin, comme aide 
au diagnostic. 
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-► Peau 

Inspectez ct palpez la peau. Note/ ses caractcristiques. 

Coloration. Les patients peuvent etre les premiers a rcmarquer un chan- 
gemcnt de la couleur de leur peau. Questionnez-les a ce sujet. Recherche/ 
une augmentation de la pigmentation brune, un defaut de pigmentation, 
une rougeur, une paleur, une cyanose et un jaunissement de la peau. 


Appreciez la couleur rouge de Poxyhemoglobine ct la paleur resultant de 
son deficit, la ou la couche cornet* de l’epidcrmc est la plus mince et disperse 
le moins la lumiere : ongles des doigts, levres et muqueuses, en particulier 
la muqueuse buccale et les conjonctives palpebrales. Chez les sujets a peau 
sombre, l’inspection des paumes et des plantes peut aussi etre utile. 

La cyanose centrale se reconnait bien au niveau des levies, de la muqueuse 
buccale et de la languc. Ccpendant, les levres peuvent bleuir de froid et la 
melanine simuler la cyanose chez les gens a peau sombre. 


La cyanose des ongles, des mains et des pieds peut etre d’origine centrale 
ou peripherique. La cyanose peripherique peut etre due a Panxiete ou a la 
fralcheur de la salle d’examen. 


Rechcrchez la coloration jauned’un ictere au niveau des sclerotiques. L’ictere 
peut aussi etre apparent sur les conjonctives palpebrales, les levres, la voute 
du palais, la face inferieure de la langue et la peau. Pour voir plus facilement 
un ictere au niveau des levres, chassez-en le sang en appuyant dessus avec 
un verre de montre. 

Pour la coloration jaune de Phypcrcarotinemie, regardez les paumes, les 
plantes et la face. 

Humidite. Par exemplc, secheresse, transpiration ou aspect graisscux. 


Voir tableau 6-1 : « Colorations 
de la peau », p. 1 88-189. Corre- 
lez vos trouvailles avec des obser- 
vations sur les muqueuses, etant 
donne que nombre de troubles 
apparaissent aux deux endroits. 

La paleur est due a une diminu- 
tion de la rougeur dans Vanemie, 
et a la diminution du flux san- 
guin, lors d'un evanouissement 
ou d'une occlusion arterielle. 

Les causes de cyanose centrale 
comprennent des maladies pul- 
monaires a un stade a vance, des 
cardiopathies congenitales et des 
hemoglobinopathies. 

La cyanose de I’insuffisance car- 
diaque est habituellement peri- 
pherique, traduisant une hypoxie 
ou une diminution du debit san- 
guin. Dans la MPCOe t Vcedeme 
pulmonaire, elle est centrale. 

Un ictere evoque une maladie 
hepatique ou une hemolyse 
excessive des globules rouges. 


Se voit dans I' hypercarotin emie. 


Peau seche dans I 'hypothyroidie, 
huileuse dans Yacne. 


Temperature. Elle s’apprccie avec la face dorsale des doigts. En plus de 
reconnaitrc une elevation ou une diminution diffuse de la temperature cuta- 
nee, notez la temperature de toute zone rouge. 


Sensation de chaleur diffuse dans 
la fievre, Y hyperthyroidie, ou de 
fraicheur dans Y hypothyroidie. 
Chaleur iocalisee dans ('inflam- 
mation ou la cellulite. 


Texture. Par exemple, rugueuse ou lissc. 
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Texture rugueuse dans Y hypo- 
thyroidie, veloutee dans Y hyper- 
thyroidie. 
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Mobilite et turgor. Plissez la pcau ct notcz la facility avcc laquelle It* pli 
est fait (mobilite) ct la vitesse avcc laquelle il s’eflace (turgor). 

Lesions. Impectcz attentivement toutes les lesions ct precisez leurs carac- 
teristiques importantes : 

■ leur localisation anatomique et Icttr distribution a la surface du corps. Sont- 
elles gencralisees ou localisees ? Par exemple, interessent-elles les regions 
exposees, les plis cutanes (intertrigos), les zones dc flexion ou d’exten- 
sion, ou les cxtremites (telles que les mains et les pieds) ? Interessent-elles 
les regions exposees a des allergenes ou a des irritants specifiques, tels que 
les bracelets et les bagues ? 


■ leur type (par exemple, macules, papules, vesicules, naevi). Si possible, 
trouvez des lesions representatives recentes qui n’ont pas etc alterecs par 
grattage ou d’une autre fayon. Inspectez-les soigneusement et palpez-les ; 

■ leur couleur ; 


■ leur schemaet leur forme. Par exemple, sont-elles lincaires, « en bouquet », 
annulaires, ardformes, « en carte de geographic », ou serpigineuses 
(comme un serpent ou un ver) ? Sont-elles metameriques, recouvrant 
unc bande de pcau correspondant a une ratine nerveuse sensitive (voir 
p. 741-742) ? 


■4 Lesions cutanees dans leur contexte 

Apres vous etre familiarise avcc les lesions elementaires, revoyez leur aspect 
dans les tableaux 6 11 et 6 12 et dans un traite de dermatologic bien illustre. 
Gardez un bon livre de dermatologie a portee de main de lay on a pouvoir 
t*largir votre connaissance des dermatoses et des maladies systemiques liees 
chaque fois que vous voyez une lesion cutanee. Unc description precise des 
lesions, de leur localisation et de leur distribution, jointt* a Panamnese et a 
Pexamen physique complct, vous permettra de construirc progressivement 
votre expertise dinique. 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Mobilite diminuee dans 
I'aedeme, la sclerodermie. Turgor 
diminue en cas de deshydrata- 
tion. 


De nombreuses maladies de 
peau ont une distribution carac- 
teristique. L 'acne touche le 
visage, le haut du thorax et le 
dos, le psoriasis, les genoux et les 
coudes (entre autres), et les can- 
didoses, les plis (intertrigo). Voir 
tableau 6-2 : « Lesions cutanees : 
localisation anatomique et distri- 
bution », p. 1 90. 

Voir tableau 6-4 : « Lesions 
cutanees primaires », p. 1 92- 
194 ; tableau 6-5 : « Lesions 
cutanees secondaires », p. 1 95 ; 
tableau 6-6 : « Lesions cutanees 
secondaires en creux », p. 196 ; 
tableau 6-7 : « Acne vulgaire : 
lesions primaires et secon- 
daires », p. 197; tableau 6-8 : 

« Lesions vasculaires et purpu- 
riques de la peau », p. 1 98 ; 
tableau 6-9 : « Tumeurs cuta- 
nees », p. 199; et tableau 6-1 0 : 
« Naevi benins et malins », 

p. 200. 

Les vesicules interessant un der- 
matome unilateral sont carac- 
leristiques d'un zona.'® 19 Voir 
schemas dans le tableau 6-3 : 

« Lesions cutanees : schemas 
et formes », p. 191 . 


Voir tableau 6-1 1 : « Lesions 
cutanees dans leur contexte », 
p. 201 -202, et tableau 6-1 2 : 

« Manifestations cutanees au 
cours des maladies », p. 203- 
204. 
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Evaluation du patient alite. Les patients qui sont confines au lit, sur- 
tout s’ils sont amaigris, tres ages ou ncurologiqucment atteints, sont parti 
culieremcnt enclins aux lesions et ulcerations de la pcau. Les escarres sont 
la consequence d’une compression prolongec qui interrompt la circulation 
sanguine dans les arterioles et les capillaires vers la peau ou de forces de cisail- 
lement creees par ties mouvements du corps. Quand une personne glisse 
vers le bas du lit a partir d’une position demi-assise ou est tiree plutot que 
soulex ee a partir d’une position couchee, les mouvements peuvent deformer 
les parties modes dcs fesses et en obturer les artercs et les arterioles. Le frot- 
tement et 1’humidite aggravent le risque d’abrasion et d’escarre. 

Evalucz tous les patients a risque en inspectant soigneusement la peau qui 
recouvre le sacrum, les fesses, les grands trochanters, les genoux et les talons. 
Tourncz le patient sur le cote pour voir le sacrum et les fesses. 


■4 Cheveux 

Inspectez et palpez les chcveux en notant leur abundance, leur distribution 
et leur texture. 


-4 Ongles 

Inspectez et palpez les ongles 
des doigts et des orteils. Notez 
leur coloration, leur forme et des 
lc*sions eventuelles. Des bandes 
pigmentees longimdinales peuvent 
se voir sur les ongles des sujets de 
race noire normaux. 


-4 Techniques speciales 

Instructions pour iauto-examen de la peau. L’AAD recommande 
un auto-examen regulier de la pcau avec les techniques ci-dessous. Le patient 
a besoin d’un grand miroir et d’un miroir a main et d’une piece bien eclai- 
rec ou il peut s’isoler. Apprenez-lui la methode ABCDE pour revaluation 
des grains de beaute (voir p. 180) et montrez-lui les photographies de naevi 
benins et malins du tableau 6-10, p. 200. 



Voir tableau 6-1 3 : « Escarres », 
p. 205. 


Une rougeur localisee de la peau 
annonce une necrose imminente 
mais certaines escarres ne sont 
pas precedees par un erytheme. 
On peut voir des fissures et des 
ulcerations. 

L'alopecie designe une chute de 
cheveux, diffuse, en plaques ou 
totale. Les cheveux sont dair- 
semes dans I ' hypothyroidie, la 
chevelure fine et soyeuse dans 
\' hyperthyradie. 

Voir tableau 6-14 : « Alopecies », 

p. 206. 


Voir tableau 6-1 5 : « Lesions 
ungueales et peri-ungueales », 
p. 207-208. 


184 CHAPITRE 6 ■ LA PEAU ET SES ANNEXES 




CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 



Source :d'apres I'American Academy of Dermatology. How to examine your skin. Accessible sur http:// 
www.aad.org/skin-conditions/skin-cancer-detection/about skin-self-exams. Visite le 21 mai 201 0. 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Note/ qu’au debut, vous pouvez faire des phrases pour decrire vos constata- 
tious. Plus tard, vous utilisercz dcs phrases courtcs. Lc style ci-apres emploie 
des phrases eonvenant a la plupart des rapports ecrits. 
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Consigner I'examen physique : la peau 


« Coloration rose. Peau chaude et humide. Ongles sans bombement ni 
cyanose. Pas de naevus suspect. Pas d'eruption, de petechies ou d'ecchy- 
moses. » 

Ou 

« Paleur extreme du visage, avec cyanose peribuccale. Paumes froides et 
moites. Cyanose des lits ungueaux des doigts et des orleils. Un naevus bleu 
fonce, de 1 x 2 cm, a bordure irreguliere sur I'avant-bras droit. Pas d'erup- 
tion. » 

Ou 

« Facies congestif. Peau icterique. Angiome stellaire sur la face anterieure 
du torse. Erytheme palmaire. Une papule nacree a centre deprime et des 
telangiectasies, de 1 x 1 cm, sur la face posterieure du cou. Pas de naevus 
suspect. Ongles bombes mais pas cyanoses. » 


Evoque une cyanose centrale 
et un melanome. 


Evoque une maladie hepatique 
et un carcinome basocellulaire. 
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TABLEAU 6-1 


Colorations de la peau 


Modifications de la pigmentation 

Une augmentation generalisee de la me lan in e peut etre due a une maladie d’Addison (insuffisance surrenale) ou a 
certaines tumeurs hypophvsaires. II est plus frequent de trouver des zones d’hypo ou d’hyperpigmentation. 

Tache cafe au lait 

Macule ou tache legerement mais uni- 
fbrmement hyperpigmentee, a bordure 
un peu irregulierc, ayant en general 
un diametre de 0,5 a 1,5 cm, benigne. 

S’il y a 6 taches ou plus, de diametre 
> 1,5 cm, il faut evoquer une maladie 
de Recklinghausen (voirp. 202). (Les 
petites macules plus sombres n’ont pas 
de rapport. ) 

Pityriasis versicolor 

Infection mvcosique superficielle de 
la peau, qui donne des macules hypo 
ou hyperpigmentees, legerement squa- 
meuses sur le tronc, le cou et les bras. 

Ces macules se voient plus facilement 
sur une peau sombre et peuvent deve- 
nir plus evidences apres bronzage. Sur 
une peau claire, les macules peuvent 
sembler rougeatres ou brunatres. 

Vitiligo 

Daas le vitiligo, des macules depig- 
mentees apparaissent sur la face, les 
mains et les pieds, les faces d’ex tension 
des membres et sur d’autres regions. 

Hlles peuvent confluer pour former de 
vastes zones depourvues de melanine. 

La pigmentation brune est la couleur 
normale de la peau, les zones claires 
sont du vitiligo. L'anomalie peut etre 
hereditaire. Ces modifications peuvent 
taire soufffir le patient. 

Cyanose 

La cyanose est une coloration quel- 
que peu bleuatre qui est visible ici au 
niveau des orteils et de leurs ongles. 

Comparez cette couleur a la coloration 
rose normale des doigts et des ongles 
des doigts du meme patient. Une gene 
au retour veineux des membres infe- 
rieurs est responsable de cette cyanose 
peripherique. La cyanose, particuliere- 
ment quand elle est discrete, peut etre 
difficile a dift'erencier de la coloration 
normale de la peau. 
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Ictere (ou jaunisse) 

La jaunisse rend la peau uniformement jaune. La couleur de la peau de ce 
patient contraste avec celle de la main de l’examinateur. La coloration de 
la jaunisse est tres visible et tres liable au niveau des sdcrotiques, comme 
montre ici. Hlle est aussi visible au niveau des muqueuses. Par mi ses causes, 
on trouve des maladies hipatiques et Vhcmolyse des globules rouges. 



Hypercarotinemie 

La paume jaunatre d’une hypercarotinemie, a gauche, est comparee a 
une paume rose normale. A la difference de I’ictere, I’hypercarotinemie 
respccte les sclerotiques, qui restent blanches. Hlle est due a un regime riche 
cn carottes et autres legumes et fruits contenant du carotene. L’hyper- 
carotinemie n’est pas nodve ; elle doit taire verifier le regime alimentaire. 



Erytheme 

Couleur rouge, par vasodilatation, donnant un aspect de « joues souffle- 
tees » dans le megalirytheme epidemiqne (« cinquieme maladie *>). 



Erytheme liliace 

Eruption violacee des paupieres (« en lunettes ») de la derma tomyosite. 


Source des photographies : l\tyruisis versicolor : Ostler HB, Mai I liach HI, Hoke AW, Schwab IR. lXseases of the H\<e and Skin. A Color Atlas. 
Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2(X)4. I'ililijfo, erytheme : Good he art HP. Goodheart’s Photoguide of Common Skin Disorders. 
Diagnosis and Management. 2" 1 ed. Plti l.tdelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2003. Erytheme liliitce : Hall JC. Sauer’s Mutual of Skin 
Diseases. 8* 1 ed. Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2000. 
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TABLEAU 6-2 


Lesions cutanees : localisation anatomique et distribution 





Pityriasis rose de Gibert 

Papules ou plaques annulaires ovalaires, 
rougeatres. 




Pityriasis versicolor 

Plaques brun elair, planes, squameuses. 


Psoriasis 

Papules ou plaques squameuses, argentees, 
principalement sur les zones d’extension. 


Eczema atopique 
(forme de I'adulte) 

Apparait principalement 
sur les zones de llexion. 







Source : Hall J('. Sauer’s Manual of Skin Diseases. 8* ed. Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 20(X). Photos tirees de : Goodheart HI’. 
Goodheart’s Photoguide of Common Skin Disorders: Diagnosis and Management, Z* 1 ed. Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2(X)3. 
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TABLEAU 6-3 


Lesions cutanees : schemas et formes 



Lineaire 

Exemple : naevus epidermique lineaire. 



En carte de geographic 

Exemple : mycosis tbngoide. 



En bouquet 

Exemple : vesicules groupeesde V Herpes 
simplex 



Serpigineux 

Exemple : teigne du corps. 



Annul aire, arciforme 

Exemple : lesion annulaire d’une 
teigne faciale. 


Source des photographies : Naevus epulcrmique lineaire, Herpes simplex, teijine fit tittle : Cioodhcarl HI'. Goodheart’s l'hotoguide of Common 
Skin Disorders. Diagnosis and Management. 2^ ed. Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2003. Mycosis fotipoide, teipne du corps : Hall 
JC. Sauer’s Manual ofSkin Diseases. 8* ed. Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2000. 
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TABLEAU 6-4 


Lesions cutanees primaires (aspect initial) 


Lesions planes, non palpables, avec changement de la coloration de la peau 

Macule - Petite tache plane, jusqu’a 1 cm. Tache - Plane, de 1 cm ou plus. 



VITILIGO 


Lesions surelevees palpables : masses pleines 

Plaque - Lesion surelevee de 1,0 cm ou plus, souvent formee par la confluence de papules. 



PSORIASIS PSORIASIS 
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Nodule - Lesion ressemblant a une nodo- 
site, de plus de 0,5 cm, plus protbndc et 

Papule - jusqu’a 1 cm. plus ferme qu’une papule. 



DERMATOFIBROME 


Kystc- Nodule rempli d’un materiel liquide 
ou semi-solide, qu’on peut exprimer. 



Papule ortiee - Zone localisee d’cedeme 
de la peau, superficielle, irreguliere, et 
transitoire. 



URTICAIRE 


Lesions surelevees, palpables : cavites remplies de liquide 

Vesicule - Jusqu’a 1 cm, remplie de liquide sereux. 



ZONA 

HERPES SIMPLEX (suite) 
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TABLEAU 6-4 


Lesions cutanees primaires (aspect initial) (suite) 


Bulle- De 1 an ou plus, remplie de liquide sereux. 



PIQURE D'INSECTE 



PIQURE D’INSECTE 


Pustule - Remplie de pus (un liquide 
jaunc, proteique, plein de polynucleaires 
neutrophiles). 




VARIOLE 


Sill on de lajjale- Galerie minuscule, legerement surclevec, crcusee dans Pepiderme, siegeant en general 
dans les espaees interdigitaux ou sur les faces laterales des doigts. Hie ressemble a une ligne grise, droite 
ou courbe, courte (5- 15 mm), qui peut se terminer par une toute petite vesicule. Les autres lesions sont 
dcs petites papules, des pustules, des zones lichenifiees et des excoriations. Avec une loupe, recherchcz 
le sillon de l’acarien responsable de la gale. 



GALE 


Source dcs photographies : Hcmangiomc , tacbe cafe nu hit, psoriasis (en bas), llama toftbrome, Herpes simplex, tana, pujitre d 'inseete (1 dniilc) : 
Hall JC. Sauer’s Manual of Skin Diseases. 9* ed. Philadelphia : lappincott Williams & Wilkins, 2006. Vitiligo, psoriasis (en haul), kystc epiiler- 
moide, sirtieaire, piijsire d inseete (i gaucl>c), acne, gale : Goodheart HP. Goodlieart’s Photoguide of Common Skin Disorders. Diagnosis and 
Management. 2" 1 ed. Philadelphia : Lippincott Williams 8: Wilkins, 2003. Variole : Ostler HB, Mailbaeh HI, Hoke AW, Schwab 1R. Diseases of 
the Eye and Skin. A Color Allas. Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2004. 
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TABLEAU 6-5 


Lesions cutanees secondaires (surtraitement, grattage 
excessif ou infection des lesions primaires) 


Squatnc - Kcaille de peau morte. 



ICHTYOSE VULGAIRE 


Croute - Residu desseche d’un exsudat 
cutane, tel que du serum, du pus ou du 
sang. 



IMPETIGO 


Cicatrices - Tissu conjonctif qui proli- 
fere a la suite d’un traumatisme ou d’une 
maladie. 



CICATRICE HYPERTROPHIQUE AP RES 
INJECTION DE CORTICOSTEROIDES 



PEAU SfeCHE 


Licbenification - Hpaississement visible 
et palpable de 1’epidemie. La peau devient 
rugueuse et ses sillons plus visibles (sou- 
vent du fait d’un frottement chronique). 



NEVROD ERM ITE C IRCONSCRITE 


Cbeloides - Cicatrisation hypertrophique 
qui s’etend au-dela des lintites du trauma- 
tisme initial. 



ch£lo)de du lobule de L'OREILLE 


Source des pluxograpliics : Li chenificatinn : Hall JC. Sauer’s Manual of Skin Diseases. cd. Philadelphia : Lippi iKOtt Williams & Wilkins, 2006. 
Ichtyiue vuljytire, peauseche, cicatrice hypertrophique, chehnde : Goodheait HP. Goodheart’s Photoguidc of Common Skin Disorders. Diagnosis 
and Management. 2” 1 cd. l'liiladelpliia : Lippincott Williams & Wilkins, 2003. 
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TABLEAU 6-6 


Lesions cutanees secondaires « en creux » 



Erosion - Perte de Pepiderme superliciel, non cicatrisec ; la surface 
est humide mais ne saigne pas. 

Exanple : stomatite aph reuse ; zone humide a pres rupture d’une 
vesicule, comme dans la varicelle. 



Excoriation - Krosions punedformes ou lineaires dues a des egrati- 
gnures. 

Excmplc : grift'ures de chat. 



Fissure - Crevasse lineaire de la peau, souvent due a une secheresse 
excessive. 


Exemple : pied d’athlete. 



Ulcere - Perte de substance plus protonde, interessant Pepiderme 
et le derme ; peut saigner, cic at riser. 

Exemples : ulcere de stase de Pinsuflisance veineuse, cliancre syphi- 
litique. 


Source ties photographies : Briuion, excoriation, fissure : Goodhcart HI’. CicHHllK-art’s l’luiuigutde of Common Skin Disorders. Diagnosis and 
Management. 2" 1 ed. 1’hiladelpliia : Lippincott Williams & Wilkins, 2003. Ulcere: Hall JC. S.iuer's Manual ofSkin Diseases. 8* ed. l’lii ladelphia : 
Lippincotl Williams & Wilkins, 2000. 
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TABLEAU 6-7 


Acne vulgaire : lesions primaires et secondaires 


L'acne vulgaire est (’affection dermatologique la plus frequente ; elle touche 85 % des adolescents americains. 20 
C’est une anomalie des tollieules pilosebaces avee une proliferation de keratinocvtes pres de l’ouverture du follicule ; 
une production accrue de sebum, stint ulee par les androgenes, formant avec les keratinocvtes des bouchons qui 
obstruent l’ouverture des follicules ; la pullulation de Propionibacterium antes , une bacterie anaerobic diphteroide 
normalement presente sur la peau ; et une inflammation resultant de l’activite bacterienne et de la liberation d’acides 
gras libres et d’enzymes proven ant des polvnudeaires neutrophiles actives. Les cosntetiques, I’humidite, la transpira- 
tion et le stress sont des facteurs tavorisants. 

Les lesions apparaissent dans les zones de forte deasite des glandes sebacees, a savoir la face, le cou, le thorax, la partie 
superieure du dos, et les membres superieurs. Hlles peuvent etre primaires, secondaires ou mixtes. 


Lesions primaires 


Lesions secondaires 


■!> 

Acne legere 

Comedoas ouverts (« points noirs ») et fermes (micro- 

kvstes), parfois papules. . ,, . . 

' r rr Acne avec depressions et cicatrices 




Acne moderee 

Comedons, papules et pustules. 



Acne severe, kystique 
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TABLEAU 6-8 


Lesions vasculaires et purpuriques de la peau 


Lesions vasculaires 


Angiome stellaire* 


Etoile veineuse* 


Angiome tubereux 


Coloration 
et tai lie 

Forme 


Pulsatilite 
et effet de 
la pression 

Distribution 


Rouge tres vif. De tres petite 
jusqu’a 2 cm 

Point rouge central, parfois sur- 
eleve, entoure d’erytheme et de 
branches ravonn antes 

Souvent visible au centre, lors- 
qu’on appuie dessus avec une 
lame de verre. La pression sur le 
centre fait palir Petoile 

Visage, cou, bras et partie supe- 
rieure du tronc ; presque jamais 
en dessous de la ceinture 


Bleuatre. Taille variable : de tres 
petite a plusieurs centimetres 

Variable. Peut ressembler a une 
araignee, etre lineaire ou irre- 
guliere 

Absente. La pression sur le cen- 
tre ne provoque pas de blanchi- 
ment mais une pression globale 
fait palir les veines 

Le plus souvent sur les jambes, 
pres des veines, et sur la partie 
anterieure du thorax 



Rouge vif ou rubis. Peut deve- 
nir violace avec Page. 1-3 mm 

Arrondie, partoissaillante ; peut 
etre entoure d’un halo pale 

Absente. Peut palir partielle- 
nicnt, surtout si la pression est 
exercee avec une pointe 


Le tronc et aussi les membres 


Signification Affection hepatique, grossesse, Accompagne souvent une pres- 
carence en vitantine B ; parfois sion accrue dans les veines super - 
chez des sujets normaux ficielles, comine dans les varices 


Aucune ; croit en taille et en 
nornbre avec Page 


Lesions purpuriques 


Petechies /Purpura Ecchymose 



Coloration 
et taille 

Rouge sombre ou violacee, s’effa^ant avec le temps. 
Petechie : 1-3 mm ; purpura : plus etendu 

V’iolette ou violet bleuatre, devenant verte, 
jaune et brune avec le temps. Taille variable, 
plus grande que les petechies, > 3 mm 

Forme 

Arrondie, parfois irreguliere, aplatie 

Arrondie, ovale ou irreguliere ; peut avoir un 
nodule central sous-cutane aplari ( hematome ) 

Pulsatilite 
et effet de 
la pression 

Absente. Aucun eflet de la pression 

Absente. Aucun effet de la pression 

Repartition 

Variable 

Variable 

Signification 

Extravasation du sang ; peut evoquer un trouble 
hemorragique ou, en cas de petechies, des em- 
bolies cutanees ; tangible dans les vascularites 

Extravasation du sang ; souvent secondaire 
a un traiunatisme ; peut aussi se voir dans 
des troubles de Pheraostase 


* Ce suit des icUngicclaxics ou des peli ts vaisseaux diUuis qui se mil lent rouges ou hleuatres. 

Source des pliotographies : Angiome stellaire : Marks R. Skin Disease in Old Age. Philadelphia : 1 15 Lippincott, 1987. Pettchies/Purpura : Kelley 
WN. Textbook of Internal Medicine. I’liiladelpliia : (15 Lippincott, 1989. 
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TABLEAU 6-9 


Tumeurs cutanees 




Keratose actinique 

Papules superficielles hyperkeratosiques. Souvent multiples, elles 
peuvent etre rondes ou irregulieres et sont rases, brun elair, ou 
grisatres. Hlles apparaissent sur les zones expasees au soleil des 
personnes agees a peau elaire. Considerees comrne des lesions dys- 
plasiques ou precancereuses ; 1 sur 1 000 se transforme chaque 
annee en carcinome spinocellulaire (evoque par un developpe- 
rnent rapide, une induration, une rougeur a la base et une ulcera- 
tion). On voit ici des lesions keratasiques de la face et de la main, 
des localisations typiques. 



Keratose seborrheique 

Lesions frequentes et benignes, surelcvees, jaunatres a brunes, 
legerement graisseuses, veloutees ou verruqueuses a la palpation 
et coniine posees sur la peau. Tvpiquement multiples et reparties 
symetriquement sur le tronc des personnes agees, elles peuvent 
aussi se voir sur le visage ou partout ailleurs. Chez les sujets noirs, 
souvent des femmes jeunes, elles peuvent se presenter sous forme 
de petites papules fortement pigmentees sur les joues et les ternpes 
(dermatosis papulosa nigra). 



Carcinome basocellulaire 

Le carcinome basocellulaire, bien que malin, croit lentement et 
metastase rarement. II se voit le plus souvent chez des adultes a 
peau elaire de plus de 40 ans, et siege en general sur le visage. 
Initialement, une macule ou une papule rouge, qui peu se depri- 
mer au centre et se surelever en peripherie, avec des bords fermes. 
Des telangiectasies sont souvent visibles. 



Carcinome spinocellulaire 

11 apparait habituellement sur la peau expasee au soleil des adultes 
de plus de 60 ans a peau elaire. II peut se developper sur une 
keratose actinique. Sa croissance est generalement plus rapide que 
celle d’un carcinome basocellulaire, il est plus ferine et parait plus 
rouge. Le visage et le das des mains sont souvent atteints, comme 
montre ici. 


Source des photographies : Carcinome basocellulaire : Kapini R. Carcinome spinocellulaire, keratose senile, keratose seborrheique : Hall Jt.'. Sauer’s 
Manual of Skin Diseases. 9* ed. Philadelphia : JB Lippincott, 2006. 
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TABLEAU 6-10 


Naevi benins et malins 



Naevus benin 

Lc naevus benin , ou grain de beaute vulgaire, apparait au cours 
des premieres decennies de vie. Plusieurs naevi peuvent apparaitre en 
meme temps, mais leur aspect reste en general identique. Notez les 
caracteristiques suivantes et comparez-les a celles des naevi atvpiques 
ou des melanomes : 

■ forme ronde ou ovale ; 

■ bords nets ; 

■ coloration uniforme, surtout brune ou brun dair ; 

■ diametre < 6 mm mais >10 mm si congenital ; 

■ surface plane ou surelevee. 



Toute modification fait craindre un naevus aty pique ( dysplasique ) ou 
un melanome. Les naevi atvpiques ont une coloration variable mais 
souvent sombre et une taille superieure a 6 mm, des bords irreguliers 
et estompes. Recherchez des naevi atvpiques en premier lieu sur le 
tronc. Leur nombre peut depasser 50 a 100. 


Melanome malin 

Apprenez 1'ABCDE des melanomes en etudiant les photographies 
de reference de I’ ACS (American Cancer Society) : 

• Asynterrie ( fig. A) ; 

■ Bords irreguliers^ notamment indentes (fig. B) ; 

■ Changcmentde Couleur , notamment melange de blanc,de bleu et 
de rouge (fig. B, C) ; 

■ Diametre > 6 mm (fig. C) ; 

■ Evolution , soit changement de taille, symptomes ou forme. 

Revoyez les facteurs de risque du melanome tels qu’une exposition 
intense au soleil, toute l’annee, des bnilures solaires phlyctenulaires 
pendant 1’en lance, une peau claire qui se couvre de taches de rous- 
seur et rougit facilement (notamment si les cheveux sont blonds 
ou roux), des antecedents familiaux de melanome, et des naevi qui 
changent ou sont atvpiques, surtout si le patient est age de plus de 
50 ans. Les naevi qui changent peuvent presenter un gonflement 
nouveau ou une rougeur au-dela de leur limite, une desquamation, 
un suintement ou un saigncment, ou donner des demangeaisons, des 
bnilures ou des douleurs. 

Chez les sujets a peau toncee, recherchez des melanomes sous les 
ongles, sur les mains ou sur la plante des pieds. 


Source : American Cancer Society ; American Academy of Dermatology. 
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TABLEAU 6-11 


Lesions cutanees dans leur contexte 


Cette planche montre diverses lesions cutanees primaires et secondaires. Hssavez de les identifier, y compris 
celles indiquees par des lettres, avant de lire la legende. 



Macules du das de la main, du poignet 
etde Pavant-bras (lentiginose actinique). 



Pustules sur la paume (psoriasis pustuleux). 



Papules et pustules d’une folliculite a Pseu- 
domonas. 



Vesicules ( varicellc ). 



(A) Lesion bulleuse et (B ) lesion en cocarde (A) Telangiectasie, ( B ) nodule, (C ) ulcere (dans un carci- 

(dans un erytheme polymorphe). nome spinocellulaire). 


(suite) 


Source des pictographies : Hall JC. Sauer’s Manual of Skin Diseases. 9th ed. Philadelphia : Lippineott William & Wilkins, 2006. Sarcamt de 
Kaposi dans le Sida : DeVita VT Jr, Heilman S, Rosenberg SA, eds. AIDS : Etiology, Diagnosis, Treatment, and Prevention. Philadelphia : JB 
Lippineott, 1985. Psoriasis , papules , vesieides ( va rice lie) : Cioodlieart HP. Goodheart’s Photoguide of Common Skin Disorders : Diagnosis and 
Management. 2“ l ed. Philadelphia : Lippineott Williams & Wilkins, 2003. 
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TABLEAU 6-11 


Lesions cutanees dans leur contexte (suite) 



(A) Vesicule, (B) pustule, (C) erosions, 
et (D) croutes sur la face posterieure du 
genou (dermatite a to pique injectce). 



Eruption ortiee (ou nrticaire) due a des 
medicaments chcz un nourrisson. 



(A) Tache (tache cate au lait), ( B) nodules - Une 
association tvpique de la neurofibromatose. 



(A) Excoriation et (B) lichenitication dc la 
jambe (dermatite atopique). 



Plaques squameuses (psoriasis) sur les 
genoux et les jambes. 



Sareome de Kaposi dans le Sida. Cette tumeur 
maligne peut sc presenter sous plusieurs formes : 
macules, papules, plaques et nodules, n’importe oil 
sur le corps. Les lesions sont souvent multiples et 
peuvent atteindre d’autres organes que la peau. A 
gauche : plaques ovoides, rose-rouge, typiquement 
etendues le long des plis cutanes, qui peuvent se 
pigmenter. A droite : nodule rouge violace du pied. 


202 CHAPITRE 6 ■ LA PEAU ET SES ANNEXES 







TABLEAU 6-12 


Manifestations cutanees au cours des maladies 


Arthrite rhumatoide 

Cancer du pancreas 

Coagulation intravasculaire 
disseminee 

Dermatomyosite 

Diabete 

Drepanocytose 

Dyslipidemies 

Endocardite infectieuse 

Exanthemes viraux 

CoxsackieA (syndrome 
pieds-mains-bouche) 

Megalerytheme epidemique 
(5‘ maladie) 

Roseole infantile (HSV6) 

Rougeole 

Rubeole 

Varicelle 


Zona 

Fievre pourpree 

des Montagnes Rocheuses 

Conococcie 

Grossesse (changements 
physiologiques) 

Hemochromatose 

Hype rthyroi die 

Hypothyroid ie 


Vascularite, phenomene de Raynaud, nodules rhumatoides, pyoderma gangrenosum, 
papules rhumatoides, eruptioas erythemateuses ou saumonees 

Panniculite, thrombophlebite migratrice 

Necrose cutanee, petechies, ecchvmoses, bulks hemorragiques, purpura tiilminans 

Erytheme liliace, papules de Gottron, telangiectasies peri-ungueales, alopecie, 
poikilodermie des regions exposees au soleil, phenomene de Raynaud 

Necrose lipoidique des diabetiques, maladie bullease, dermatose diabetique, granu- 
lome annulaire, acanthosis nigricans, candidose, ulcerations neuropathiques, xan- 
thomes eruptifs, maladie vasculaire peripherique 

Jaunisse, idceres de jantbe (regions malleolaires), paleur 

Xanthomes (tendineux, eruptifs et tubereux), xanthelasma (peut se voir chez des 
sujets sains) 

Placards de Janeway, faux panaris d’Osler, hemorragies lineaires sous-ungueales, 
petechies 


Ulcerations buccales, nodules, papules et vesicules sur les mains, les pieds et les fesses 


Erytheme des joues (« joues souflletees »), suivi d’une eruption erythemateuse, reti- 
culee et prurigincusc, debutant sur le tronc et la racine des membres (aggravee par 
le soleil, la fievre et les changements de temperature) 

Eruption erythemateuse, maculopapuleuse, discrete (souvent febrile), debutant par 
la tete et s’etendant au tronc et aux membres ; petechies sur le voile du palais 

Eruption erythemateuse, maculopapuleuse, debutant par la tete et s’etendant au tronc 
et aux membres (eonfluant sur la face et le tronc, mais discontinue sur les membres), 
signe de Koplik 

Eruption erythemateuse, maculopapuleuse, discontinue, (souvent febrile), debutant 
par la tete et s’etendant au tronc et aux membres ; petechies sur le voile du palais 

Eruption vesiculeuse (vesicules sur une base erythemateuse, comme « une goutte 
de rosee sur une petale de rase »), prurigineuse, generalisee, debutant sur le tronc 
et s’etendant cn peripherie. Plusieurs poussees successives, ce qui fait que les lesions 
sont a dift'erents stades de cicatrisation 

Eruption vesiculeuse (vesicules sur une base erythemateuse), prurigineuse ou dou- 
loureuse, metamerique 

Eruption erythemateuse qui debute sur les poignets et les chevilles puis s’etend aux 
paumes et aux plantes ; devient purpuric|ue en se generalisant 

Des macules erythemateuses aux pustules hemorragiques ; lesions siegeant sur les 
extremites, pouvant interesser les paumes et les plantes 

Masque de grossesse, hyperpigmentation des areoles, ligne brune, erytheme pal- 
maire, varices, vergetures, angiomes stellaires, hirsutisme, granulome pvogenique 

Hyperpigmentation (« mine de plomb ») 

Peau chaude, humide, douce et veloutee ; poils tins et soyeux ; alopecie ; vitiligo ; 
myxoedeme pretibial (dans la maladie de Basedow) ; hyperpigmentation (localisee 
ou generalisee) 

Peau seche, rugueuse et pale ; poils grass iers et cassants ; myxademe ; akipecic (du 
tiers externe des sourcils ou diffuse ) ; peau fraiche au toucher ; ongles minces et cassants 

(suite) 
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TABLEAU 6-12 


Manifestations cutanees au cours des maladies (suite) 


Insuffisance renale chronique 

Leucemie/lymphome 

Lupus erythemateux 
aigu dissemine 

Maladie d' Addison 

Maladie de Crohn 

Maladie de Cushing 

Maladie de Kawasaki 

Maladie hepatique 

Maladie vasculaire 
peripherique 

Meningococcemie 

Neurofibromatose 
de type 1 (maladie 
de von Recklinghausen) 

Pancreatite hemorragique 

Purpura thrombopenique 

Rectocolite hemorragique 

Sderodermie 

Sclerose tubereuse de 
Bourne ville 

Sida 

Syndrome CREST 
Syndrome de Reiter 

Syphilis 


Paleur, xerosc, pmrit, hyperpigmentation, givre d’uree, calcifications cutanees 
metastatiques, calciphylaxie, ongles anormaux, maladie cutanee liee a la dialyse 

Paleur, erythrodermic desquamative, nodules, petkhies , ecchymoses, pmrit, 
vascularite, pyoderma gangrenosum, maladies bulleuses 

Photosensibilite, eruption « en ailes de papillon » sur les malaires ; ervtheme 
discoide, alopede, vascularite, ulcerations buccales, phenomene de Raynaud 

Hyperpigmentation de la peau et des muqueuses 

Ervtheme noueux, pyoderma gangrenosum, fistules enterocutanees, aphtes 

V'crgetures, atrophic cutanee, purpura, ecchymoses, tclangiectasies, acne, facies 
lunaire, bosse de bison, hypertrichose 

Erythcme des muqueuses (levres, langue et pharynx), langue framboisec, levres 
rouge cerise, eruption polymorphe (d’abord sur le tronc), erythcme des paumes 
et des plantes avec desquamation secondaire des doigts 

Januisse , antfit) mes Stella ires et autres tclangiectasies, ervtheme palmaire, outfit's 
de Terry , prurit, purpura, tete de meduse 

Peau atrophique, brillante, seche et squameuse ; ongles des orteilsdystrophiques, 
cassants ; peau fralche ; cretes tibiales depourvues de poils ; ulcerations ; paleur ; 
cyanose ; gangrene 

Macules et papules rosees, petechies, purpura hemorragique, bulks hemorra- 
giques, purpura fulminans 

Nets rofibromes, tadies cafe au lait, lentigo axillaire et inguinal, neurofibrome plexi- 
forme 


Signe de Turner, signe de Cullen, panniculite 
Petechies, ecchym oses 

Erythitne noueux , pyoderma gangrenosum 

Peau brillantc, tendue, epaissie ; ulceratioas et cicatrices deprimees sur la pulpe 
des doigts ; sderodactylie ; teiangiectasies ; phenomene de Raynaud 

Adenomes sebaces (angioftbromes), tadies « en feuille de sorbier », taches « peau 
de chagrin », fibromes peri-ungueaux (tumeurs de Koenen) 

Leucoplasic cbevclue , sarcome de Kaposi , Herpes simplex virus (HSV), papilloma- 
vims humain (HPV), cytomegalovirus ((’MV), molluscum contagiosum, infec- 
tioas cutanees a mvcobacteries, can didoses et autres infectioas tongiques cutanees, 
carcinome spinocellulaire buccal et anal, ichtyose acqulse, abces bacterieas, pso- 
riasis ( sou vent severe), erythrodermic, dermatite seborrheique (souvent severe) 

C’alcinose, phenomene de Raynaud, sderodactylie, tclangiectasies 

Pseudo-psoriasis de la peau et des muqueuses, keratodermie blennorragique, bala- 
nce circinee 

Prim air e : chancre ( in do lore) (voir p. 546) 

Secondaire : eruptions (« la grande simulatrice ») : eruptions maculopapuleuses, 
generalisees - touchant les paumes et les plantes -, pustules, condylomes plans, 
alopecie (« man gee aux mites »), leucoplasies buccales et genitales 
Tertiaire : gommes, granulomes 
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TABLEAU 6-13 Escarres 


Lcs cscarrcs, ou ulcerations dc decubitus , apparaissent gencralcmcnt sur les saillics osscuscs du corps soumLscs a unc compression 
prolongcc, cc qui cntrainc dcs lesions ischcmiqucs dcs tissus sous-jaccnts. Lcur prevention cst importantc : inspcctcz la pcait cn 
totalitc, a la recherche du stijnc d'alarme precoce , un erytheme qui blanchit a la pression , notamment chcz lcs patients qui ont dcs 
factcurs dc risque. 

Lcs cscarrcs sc forme nt lc plus souvent sur 1c sacrum, lcs tuberosites ischiariqucs, lcs grands trochanters ct lcs talons. Unc classifi- 
cation par stadcs, fondcc sur la profondcur dcs tissus detruits, cst illustrcc ci-dcssous. Notez que la necrose doit ctrc excise c avant 
dc determiner lc stadc ct que l’ulccration nc passe pas toujours par lcs quatre stadcs. 

Recherchcz dcs signes d’infcction (ccoulcmcnt, odcur, cellulite ou necrose). La fievre, lcs frissons ct la doulcur evoquent unc 
ostcomyclitc sous-jaccntc. (.'onsidcrcz l’ctat dc santc global du patient, y compris lcs comorbidites tcllcs qu’unc maladic vascu- 
lairc, un diabctc, un deficit immunitairc, unc collagcnosc, un cancer, unc psychosc ou unc depression ; I’ctat nutritionncl ; la 
doulcur ct lc niveau d'analgcsic ; lc risque dc rccidivc ; lcs factcurs psycho sociaux tcls que la capacitc d’apprentissage, lcs aides 
sari ales ct lc mode dc sic ; lcs poly ct lcs sumicdications, l’alcoolismc, lc tabagisme ou la consommation dc drogues illieites.- 1 - 22 

Facteurs de risque d'escarre 


■ Mobil it c diminucc, surtout si die s’associc a unc pression 
accmc ou a dcs mo uve men ts entrainant dcs frottements ou 
dcscisaillcmcnts. 

■ Sensibilite diminucc du fait dc lesions ccrcbralcs ou mcdul- 
laircsou d’unc maladic dcs nerfs peripheriques. 


Stade I 



Presence d’unc zone rouge, qui nc blanchit pas a la pression, 
ct changcmcnts dc temperature (chalcur ou fraichcur), dc 
coasustancc (induration ou infiltration ), dc sensibilite (doulcur 
ou prurit) ct dc coulcur (rouge, blcuc, ou violacec sur pcau 
tonccc ; rouge sur pcau clairc). 


Stade III 




Un cratcrv apparait dans la pcau, avee unc perte dc substance 
dc toutc l’cpaisscur dc la pcau, ct unc attcinte ou unc necrose 
du tlssu sous-cutanc qui peut s’etendre jusqu’au muscle sous- 
jaccnt, maLs cclui-ci n’est pas lesc. 


■ Debit sanguin diminuc, du fait d’unc hypotension, d’unc 
maladic micro vascuhirc (diabctc, athcrosclcrosc). 

■ Incontinence tccalc ou urinairc. 

• fracture. 

■ Mauvaisetat nutritionncl, hypoalbumincmic. 

Stade II 



La pcau forme unc bullc ou unc plaic. Perte dc substance 
supcrficicllc ou ulceration intercssant l’cpidcrmc ou I’cpi- 
dcmic ct lc dcmic. 


Stade IV 



L’cscarrc dexient plus profbndc. II y a unc perte dc substance 
dc toutc I’cpaisscur dc la pcau, avee unc destmetion, unc 
nccmsc, ou unc attcinte dcs structures sous-jacentcs : muscle, 
os, ct parfois tendons ct articulations. 


Source : National pressure ulcere advisory panel, Reston, VA. 
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TABLEAU 6-14 


Alopecies 


Pelade 

Plaques depourvues de cheveux, rondes ou ovales, bien delimitees, en general chez des enlants et des adultes jeunes. 
Pas de desquamation ni d ’inflammation visibles. 



Trichotillomanie 

Chute des cheveux par traction, arrachage ou torsion. Les tiges des cheveux sont cassees et de longueur variable. 
Plus frequente chez les enlants, souvent dans un contexte de stress familial ou psychosocial. 



Teigne tondante 

Plaques d’alopecie arrondies et squanteuses. Les cheveux sont casses au ras du cuir chevelu. Habituellement due 
a une infection fongique par Trichopbytose tonsurans, d’origine humaine, plus rarement Microsporum cams , d’origine 
animale (chienset chars). Simule la dermatite seborrheique. 



Source des photographies : Pelade (i gauche trichotillmna nie ( cnbttul ) : Hall JC.'. Sauer’s Manual of Skin Diseases. 9 ,h ed. Philadelphia : ljppincoit 
Williams 8c Wilkins, 2004. Pelade (en Inu). leijjne tondante : Goodheart HP. Cioodlie art’s Photoguide of Common Skin Disorders : Diagnosis and 
Management. 2" 1 ed. Philadelphia : Lippineott Williams Sc Wilkins, 2003. Trichotillomanie (en bat) : Ostler HB, Mailbach HI, Hoke AW, Schwab 
1R. Diseases of the Eye and Skin : A Color Atlas, l’liiladelphia : Lippineott Williams & Wilkins, 2004. 
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TABLEAU 6-15 Lesions ungueales et peri-ungueales 



Perionyxis 

Infection superficielle des replis ungueaux proximaux et lateraux, 
contigus a la lame ungueale. Ces replis sont souvent rouges, gonttes 
et douloureux. C’est I’infection la plus frequente de la main, due en 
general a Staphylococcus aureus ou a Streptococcus species. Hlle peut 
faire tout le tour de I’ongle et s’etendre a la pulpe du doigt pour 
former un panaris. KUe est consecutive a des traumatismes locaux 
(ongles mordilles, soins de manucure) ou a un trempage frequent 
des mains dans I’eau. Les infectioas chroniques peuvent etre dues 
a des Candida. 



Hippocratisme digital 

Cliniquement, bombement des parties modes a la base de Tongle, 
avec disparition de Tangle normal entre Tongle et le repli ungueal 
proximal. Cet angle atteint et depasse 180°, et le lit ungueal semble 
spongieux ou flottant. Le mecanisme exact est inconnu, mais 
jouent un role une vasodilatation avec augmentation de Tirriga- 
tion sanguine de I’extremite des doigts et des changements du tissu 
conjonctif, possiblement dus a I’hypoxie, a des modifications de 
Tinnervation, a des tacteurs genetiques, et/ou au PDGK (Platelet- 
Derived Growth Factor) libere par des aims de plaquettes. Se voit 
dans les cardiopathies congenitales, les pneumopathies intersti- 
tielles, le cancer du poumon, les maladies inflam matoires de Tintes- 
tin et les cancers en general. 23 



Onycholyse 

Decollement indolore de la lame ungueale, opaque et blanche, 
de son lit, translucide et rase. II debute a Pextremite et progresse 
vers la racine, elargissant le bord libre de Tongle. Les causes locales 
comprennent les soins de manucure traumatiques, le psoriasis, les 
infections fongiques, et les reactions allergiques aux cosmetiques 
ungueaux. Les causes generales comprennent le diabete, Tanemie, 
les reactions de photosensibilite aux medicaments, Thyperthyroidie, 
T ischemic peripherique, les bronchectasies et la syphilis. 



Ongles de Terry 

La lame ungueale blanchit, avec un aspect en verre depoli, sauf une 
bande distale rouge brun. La lunule disparait. Kn general, tous les 
doigts sont atteints, mais une atteinte d’un seul doigt est possible. 
Se voient dans les maladies hepatiques, surtout la cirrhose, Tinsuf- 
fisance cardiaque et le diabete. Peuvent etre das a une diminution 
de la vascularisation et a une proliferation du tissu conjonctif dans 
le lit de Tongle. 


(suite) 
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TABLEAU 6-15 


Lesions ungueales et peri-ungueales (suite) 



Taches blanches (leuconychie) 

Les taches blanches succedent habituellement a un traumatisme 
ungueal ; elles progressent vers Pexterieur avec la croissance de 
l’ongle. Les taches illustrees ici sont dues a des soins de manucure 
trop vigoureux et repetes. Les courbures reproduisent celles de la 
cuticule et du repli ungueal proximal. 



Lignes blanches transverses (lignes de Mees) 

Lignes blanches transverses, a courbure parallele a la lunule, qui 
resultent d'une alteration de la matrice de Pongle. Elles varient en 
largeur et progressent vers Pexterieur avec la croissance de I’onglc. 
Se voient dans I’arsenicisme, Pinsuffisance cardiaque, la maladie 
de Hodgkin, la chimiotherapie, I’intoxication oxycarbonee et la 
lepre. 24 



Lignes de Beau 

Depressions transversales de la lame ungueale en general bilate- 
rales, qui resultent de (’interruption temporaire de la croissance de 
l’ongle proximal, secondaire a une maladie generate. Comme pour 
les lignes de Mees, Panciennete de la maladie responsable peut etre 
estimee en mcsurant la distance separant la lignc de la racine de 
Pongle (un ongle poussc d ’environ 1 mm tous les 6-10 jours). Se 
voient dans les maladies aigues graves, et apres un traumatisme ou 
une exposition au froid en cas de maladie de Raynaud. 24 - 25 



Ongles ponctues 

Depressions ponctilomies de la lame ungueale, dues a une anoma- 
lie des couches superticielles de Pongle, d’origine matriciclle. Se 
voient en general dans le psoriasis, mais peuvent aussi se voir dans 
le s\ r n drome de Reiter, la sarcoidose, la pelade, et des dermatites 
atopiques ou chimiques localisees. 24 


Source des plxnoyr.iphic : Hippocrntismc ilijjital. perionyxv , unydiafyie, onnta iir Terry : Habif TP. Clinical Dcrmatologs’. A Color Ciuide to 
Diagnosis and Therapy. ed. St. Louis : CV Mosby, 1990. Taches blanches , hams blanches Irann’erses, psoriasis, luenes de Beau : Sams WM Jr, 
Lynch l’J. Principles and Practice of Dermatology. New York : Churchill Livingstone, 1990. 
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CHAPITRE 


Tete et cou 


GUIDE DE [.'ORGANISATION 
DU CHAPITRE 



Plusieurs structures importantes comme les organes des sens, les nerfs cra- 
niens, et des gros vaisseaux sie gent dans la tete et le cou. Pour aider les 
6 tu diants a mettre en relation l’anatomie et la physiologic avec les talents 
de 1’examen physique, ce chapitrc suit un plan qui lui est propre. Comme 
les symptomes et les strategies preventives pour les affections de la tete et 
du cou sont souvent intriques, les parties sur les Antecedents medicaux et 
la Promotion de la sante et les conseils restent global es. En revanche, pour 
chacune des composantes de « TYONG » (Tete, Yeux, Oreilles, Nez, et 
Gorge), l’anatomie et la physiologic sont regroupees avec les techniques 
d’examen, comme indique ci-dessous. 


Vue d'ensemble du chapitre 


■ Antecedents medicaux. 

■ Promotion de la sante et conseils. 

■ Examen de la tete et du cou : I'anatomie et la physiologie, et les tech- 
niques d'examen sont a present combinees pour : 

- la tete, p. 219-220 

- les yeux, p. 221 -238 

- les oreilles, p. 238-244 

- le nez et les sinus de la face, p. 244-248 

- la bouche et le pharynx, p. 248-253 

- le cou, p. 253-260 

■ Consigner vos observations. 

■ Bibliographie. 

■ Tableaux. 
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ANTECEDENTS MEDICAUX 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


ANTECEDENTS MEDICAUX 


Symptomes banals ou inquietants 


■ Cephalees. 

■ Modifications de la vision : hypermetropie, presbytie, myopie, scotomes. 

■ Vision double (diplopie). 

■ Surdite, otalgies, bourdonnements d'oreille (acouphenes). 

■ Vertiges. 

■ Saignements de nez (epistaxis). 

■ Maux de gorge, enrouement (dysphonie). 

■ Adenopathies. 

■ Goitre. 


-* Tete 

Lcs cephalees sont un des symptomes les plus frequents en pratique clinique, 
avec une prevalence sur toute une vie de 30 % en population gene rale. 13 Le 
type predominant en est la migraine, dont la frequence relative approche 
80 % avec un diagnostic rigoureux. l£n general on classe les cc*phalees en 
primaircs et secondaires. (dependant, toute cephalee justifie l’climination des 
causes rares mettant en jeu lc pronostic vital, telles qu’unc meningite, une 
hemorragie meningee, ou une tumeur. Obtenez une description complete 
de la cephalee, avec les sept attributs du symptome (voir p. 72 ). La cephalee 
est-elle unilateral* ou bilaterale ? Intense, avec un debut brusque, « comme 
un coup de tonnerre » ? Constante ou pulsatile ? Permanent c ou intermit - 
tente (elle va et vient) ? 


Recherchez les « signes alarmants » ( * red flags » des Anglo-Saxons) qui 
indiquent les cephalees a explorer rapidement. 


Cephalees : signes alarmants 


Augmentation progressive de la frequence et de I'intensite sur une periodede 3 mois. 
Debut brusque •< comme un coup de tonnerre » ou « la pire cephalee de toute 
ma vie ». 

Debut apres I'age de 50 ans. 

Aggravation ou soulagement par un changement de position. 

Declenchement par une manoeuvre de Valsalva. 

Association avec de la fievre, des sueurs nocturnes, une perte de poids. 
Presence d'un cancer, d'une infection a VIH, ou d'une grossesse. 

Traumatisme cranien recent. 

Association avec un aedeme de la papille, une raideur de la nuque, ou des 
deficits neurologiques focaux. 


Voir tableau 7-1 : « Cephalees pri- 
maires », p. 267, et tableau 7-2 : 

« Cephalees secondaires, nevral- 
gies craniennes », p. 268-269. 

Les cephalees primaires compren- 
nent la migraine, les cephalees de 
tension, les cephalees vasculaires 
et les cephalees quotidiennes 
chroniques. Les cephalees secon- 
daires sont dues a des causes 
structurelles, systemiques ou 
infectieuses, telles qu'une menin- 
gite ou une hemorragie sous- 
arachnoidienne, et el les peuvent 
mettre en jeu le pronostic vital. - ' 

La Classification international des 
cephalees (ICH), qui en est a sa 
2* version, continue a evoluer. 4 ^ 


Des cephalees « en coup de 
tonnerre », qui atteignent une 
intensity maximale en quelques 
minutes, se voient chez 70 % 
des patients qui ont une hemor- 
ragie sous-arachnoidienne. Elies 
sont souvent precedees par une 
cephalee « sentinelle », correspon- 
dant a une petite fuite de sang 
dans I'espace sous-arachnoidien. 9 
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Lcs plus importants attributs d’une cephalee sont son intensitc ct sa chronolo- 
gic. La ccphalcc est-elle intense, a debut brusque ? Augmente-t-elle d’inten- 
site sur plusieurs heures ? Hst elle episodique ? Chronique et recidivante ? 
A-t-elle change d’allure recemment ? Recidive-t-elle tous lcs jours au meme 
moment ? 


Apres les questions ouvertes habituelles, il est utile de demander au patient 
de montrer le siege de la doule ur. 


Recherchez des symptomes associes, tels qiie des nauseeset des vomissements. 


Y a-t-il des prodromes comme un sentiment d’euphorie, une envie irresis- 
tible de manger, de la fatigue ou des vertiges ? Lst-ce que le patient decrit 
une aura avec des symptomes ncurologiques, tels que des troubles de la 
vision, un engourdissement ou une faiblesse d’un membre ? 

Notez bien que, du fait du risque accru d’acddent vasculaire ischemique et 
de maladie cardiovasculaire, la World Health Association (WHA) deconseille 
l’utilisation d’une contraception oestroprogestative chez les femmes qui ont 
des migraines au-dela de 35 ans et chez les femmes qui ont des migraines 
avec aura. 10 13 

Demandcz si la toux, un cternuement ou un changcment de position de la 
tetc modifient la cephalee (en mieux ou en pire) ou non. 


Y a-t-il une surconsommation d’analgesiques, d ’ergot amine ou de triptans ? 


Recherchez des antecedents familiaux. 


Si une cephalee est intense et 
a debut brusque, pensez a une 
hemorragie sous-arachnoidienne 
ou a une meningite. 9 

La migraine el les cephalees de ten- 
sion donnent des acces de cepha- 
lees qui durent quelques heures. 
Une cephalee d'apparition 
recente, qui persiste et s'aggrave 
progressivement, fait craindre 
une tumeur, un abces ou un autre 
processus expansif intracranien. 

Une cephalee unilateral se voil 
dans la migraine et les cephalees 
vasculaires.' 4 Les cephalees de 
tension siegent souvent dans les 
regions temporales ; les cepha- 
lees vasculaires peuvent etre 
retro-orbitaires. 

Nausees et vomissements sont 
frequents dans la migraine mais 
peuvent aussi survenir dans les 
tumeurs cerebrates et V hemorragie 
sous-arachnoidienne. 

Environ 60 a 70 % des migrai- 
neux ont des prodromes avant la 
crise. Environ un tiers eprouvent 
une aura visuelle, avec une pho- 
topsie (des eclairs lumineux), 
des fortifications (des zigzags 
lumineux), ou des scotomes (des 
« trous » dans le champ visuels). 


Les manoeuvres de Valsalva 
peuvent augmenter la douleur 
due a une sinusite aigue ou a une 
tumeur cerebrale, a cause du 
changement de la pression intra- 
cranienne. 

Une cephalee par abus de medi- 
caments est soup^onnee si elle 
est presente au moins 15 jours 
par mois pendant trois mois et si 
elle descend a moins de 1 5 jours 
par mois apres arret des medica- 
ments. 14 

II existe des facteurs genetiques 
chez 30 a 50 % des migraineux. 15 
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■4 Yeux 

Commence/ par ties questions ouvertes tellcs que : « Est-ce que vous voye/ 
bien ? », et « Avez-vous eu un problemc quelconque avee vos yeux ? » Si lc 
patient signaie une modification de sa vision, obtenez des details. 


■ La vision est-elle pire dans le travail de pres ou de loin ? 


■ Lit vision est-elle brouillee ? Si oui, le debut est-il brutal ou progressif ? Si 
elle est brusque et unilaterale, la perte de vision est-elle douloureuse ou 
non ? 


■ Une perte de vision brusque et bilaterale cst rare. 


■ Est-ce que la perte de vision bilaterale a debute progressivement ? 


Une difficulty de vision dans le 
travail de pres evoque une hyper- 
metropie (vision de loin) ou une 
presbytie (vision des gens ages) ; 
dans la vision a distance, une 
myopie (vision de pres). 

Quand elle est indolore, une 
perte unilaterale brusque de la 
vision evoque une hemorragie 
du vitre due au diabete ou a un 
traumatisme, une degenerescence 
macula ire, un decollement de la 
retine, une thrombose de la veine 
retinienne ou une thrombose 
de I'artere cent rale de la re tine. 
Quand elle est douloureuse, ses 
causes se trouvent en general 
au niveau de la cornee ou de la 
chambre anterieure de I'oeil ; il 
peut s'agir d'un ulcere de la cor- 
nee, d' une uveite, d'un hyphema 
traumatique, ou d'un glaucome 
aigu .' 6 La nevrite optique de la 
sclerose en plaques peut aussi 
etre douloureuse.' 7 Une consulta- 
tion d'ophtalmologie en urgence 
est justifiee.' 8 

Si la perte de vision est bilaterale 
et indolore, des medicaments qui 
modifient la refraction, tels que 
les cholinergiques, les anticholi- 
nergiques et les corticosteroides, 
peuvent jouer un role. Si elle est 
bilaterale et douloureuse, pensez 
a une exposition a des produits 
chirniques ou a une irradiation. 

Une perte de vision progressive 
est en general due a une cata- 
racte ou a une degenerescence 
maculaire. 


m La localisation du trouble visuel peut aider. La vision est-elle brouillee 
dans la totalite ou settlement dans certaines parties du champ visuel ? 


Une perte lente de la vision cen- 
trale survient dans la cataracte 
nucleaire (voir p. 276), la degene- 
rescence maculaire 19 (p. 238) ; 
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■ Si lc defect du champ visuel est partiel, est-il central, peripherique, ou 
seulement unilateral ? 


■ Y a-t-il des petites taches dans la vision ou des zones oil le patient nc 
voit pas (scotomes) ? Si oui, sc deplacent-clles dans le champ visuel avec la 
direction du regard, ou sont-elles fixes ? 


■ Est-cc que le patient a vu des eclairs traverser son champ de vision ? Ce 
symptome peut aller avec des corps vitreens. 


■ Lc patient porte-t-il des lunettes ? 

Condnucz avec des questions sur unc Aottleur dans ou autour des yeux, une 
rouge ur. , un larmoicmcnt excessif. 

Recherchez une vision double (diplopie). S’il cxiste une diplopie, cherchez 
a savoir si les images sont cote a cote (diplopie horizontale), ou Pune au- 
dessus de l’autre (diplopie verticale). Hst-cc que la diplopie persiste quand 
un ceil est ferme ? Quel ceil est touche ? 

Une varietc de diplopie horizontale est physiologique. Tcnez un doigt 
tendu a environ 20 cm devant votre visage et un autre a une longueur de 
bras. Quand vous fixez Pun des doigts, I ’image de l’autre est double. On 
peut rassurcr un patient qui a irmarque ce phenomene. 


Oreilles 

Les questions d’introduction sont « Est-ce que vous entendez bien ? », et 
« Avez-vous eu un probleme quelconque avec vos oreilles ? » Si le patient 
a note une perte A' audition , conccrne-t-elle une seule ou les deux oreilles ? 
A-t-ellc debute brusquement ou progressivement ? Quels sont les symp- 
tomes asscKies, s’il y en a ? 


Distinguez les deux types de deficit auditif : la surdite de transmission , resul- 
tant de problemes de Poreille externe ou moyenne, et la surdite Ac perception 
(ou neurosen soriellc), resultant de problemes de Poreille interne, du nerf 
cochleaire ou de ses connexions centrales dans le cervcau. 


une perte de la vision periphe- 
rique dans le glaucome a angle 
ouvert evolue (p. 270) ; une perte 
unilateral dans Vhemianopsie et 
les quadranopsies (voir p. 273). 

Des mouches volantes evoquent 
des corps flottants dans le vitre ; 
des defects fixes (scotomes) 
evoquent des lesions de la retine 
ou des voies optiques. 

Des eclairs ou de nouveaux corps 
flottants dans le vitre suggerent 
un decollement du vitre de la 
retine. Une consultation d'ophtal- 
mologie est indiquee en urgence. 


Voir le tableau 7-3 : « Yeux 
rouges », p. 270. 

Une diplopie se voit dans des 
lesions du tronc cerebral ou du 
cervelet, ou une faiblesse ou 
une paralysie d'un ou plusieurs 
muscles extrinseques de I' ceil, 
telle que la paralysie des NC III 
ou VI qui donne une diplopie 
horizontale, ou la paralysie des 
NC III ou IV qui donne une diplo- 
pie verticale. Une diplopie d'un 
seul oeil, I'autre etant ferme, 
suggere un probleme dans la 
cornee ou le cristallin. 


Une surdite peut etre congeni- 
tal, par mutation d'un gene. 20 


Les sujets qui souffrent d'une sur- 
dite de perception ont un trouble 
particular de la comprehension 
du langage. Ils se plaignent sou- 
vent de ce que les autres « mar- 
monnent ». Des environnements 
bruyants aggravent les troubles. 
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lXux questions peuvent etre utiles : le patient a-t-il une difficult^ particu- 
liere a comprendre les gens quand ils parlent ? Que se passe-t-il dans un 
environnement bruyant ? 


Recherchez des symptomes associes au deficit audit if, comme des otalgies 
ou des vertiges ; ils peuvent vous aider a en determiner la cause. Posez des 
questions sur les medicaments qui peuvent porter attcinte a l’audition et sur 
une exposition prolongee au bruit 


Les otalgia ou dottle urs d ’oreille son t tres frequentes. Recherchez une fievre, 
un mal de gorge, une toux, une infection actuelle des voies respiratoires 
superieuirs. 


Recherchez un ecoulement par I’oreillc , surtout en cas d’otalgie ou de 
traumatisme. 


Un acouphene est un bruit peryu sans qu’il y ait de stimulus externe, fre- 
quemment un sifflement, un bourdonnement ou un grondement dans une 
oreille ou les deux. II peut etre assoc ie a un deficit auditif et restc sou vent 
inexplique. Parfois des bruits secs provenant de Particulation temporo- 
mandibulaire ou des souffles vasculaires provenant du cou sont audibles. 


Dans un \ertige le patient a Pimpression que lui-meme ou son environne- 
ment est en train de tourner. Ccs sensations orientent en premier lieu vers 
un problcune dans les labyrinthes de Poreille interne, des lesions periphe- 
riques du nerf vestibulocochleaire (NC VIII), ou des lesions de ses voies 
centrales ou de ses noyaux. 


Les vertiges et les etourdissements sont des symptomes difiiciles parcc que 
souvent non spedfiques et pouvant designer un spectre de conditions all ant 
du vertige proprement dit a la presyncope, la faiblesse, ('instability et le dese- 
quilibre. Pour clarifier les choses, demandez au patient ce qu’il entend par 
« vertiges ». Puis demandez-lui : « Avez-vous Pimpression que la chambre 
tourne ou penche (vertige) ? Hst-cc que vos symptomes s’aggravent quand 
vous bougcz la tete ? » Le vertige est une sensation de veritable mouvement 
de rotation du patient ou de Penvironnemcnt.” Demandez : « Vous sentez- 
vous comme sur le point de tomber ou de vous evanouir ( presyncope ) ? »... 
ou « Vous sentez-vous instable ou en perte d’equilibre ( desequilibre ) ? ». 


Dans les surdites de transmission, 
des environnements bruyants 
peuvent ameliorer I' audition. 

Les medicaments qui alterent 
I'audition comprennent les 
aminosides, I'aspirine, les anti- 
inflammatoires non steroidiens, 
la quinine, le furosemide. 

La douleur siege dans le conduit 
auditif au cours d'une otite 
externe et, s'il y a une infec- 
tion respiratoire, a I'interieur 
de I' oreille au cours d'une otite 
moyenne . 21 Elle peut aussi pro- 
venir d'autres structures de la 
bouche, de la gorge ou du cou. 

Cerumen ramolli, debris pro- 
venant d'une inflammation ou 
d'une eruption dans le conduit 
auditif, ou ecoulement a travers 
un tympan perfore a la suite d'une 
otite moyenne, aigue ou chronique. 

Un acouphene ou bourdonnement 
d'oreille est un symptome dont la 
frequence augmente avec I'age. 
Quand il est associe a une perte 
d'audition et a un vertige, il 
evoque la maladie de Meniere. 

Voir le tableau 7-4 : « Etourdisse- 
ments et vertiges », p. 271 . 


Voir tableau 7-4 : « Etourdisse- 
ments et vertiges », p. 271, la 
distinction entre vertige central 
et vertige peripherique. 

Un vertige est une maladie ves- 
tibulaire ; il est du en general a 
une atteinte de I'oreille interne, 
comme le vertige positionnel 
benin, la labyrinthite, et la maladie 
de Meniere. 
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Pour lcs vrais vcrtiges, distingue/ les causes peripheriques des causes neu- 
rologiques centrales. Etablissez res olution dans le temps des symptomes. 
Recherche/ des nausecs, des vomissements, unc diplopie, des troubles de 
la demarche. Revoyez les medicaments du patient. Pro cede/ a un examen 
neurologiquc soigneux, en vous centrant sur la recherche d’un nystagmus 
et de signes ncurologiques fbcaux. 


•4 Nez et sinus 

Une rhinorrbee designe un ecoulement nasal, et est sou vent associee a une 
congestion nasale, tote sensation Ac « nez bouche ». Ces symptomes sont sou- 
sent accompagnes par des eternuements, un larmoiement, une gene dans la 
gorge, et des demangeaisons dans les yeux, le nez et la gorge. 23 


Est-ce que les symptomes surviennent dans une period e de rhuntes et durent 
moins de 7 jours ? Surs iennent-ils de fayon saisonniere, quand Pair est 
charge de pollens ? Les symptomes sont-ils declenches par une exposition a 
un animal ou a un ensironnement ? 


L'ataxie, la diplopie et la dysar- 
thrie indiquent des causes neu- 
rologiques dans le cervelet ou le 
tronc cerebral, comme la maladie 
cerebrale vasculaire, une tumeur 
de la fosse cerebrale posterieure ; 
pensez aussi a la migraine. 22 Une 
sensation de « tete vide », de fai- 
blesse des membres inferieurs, de 
proche evanouissement, orientent 
vers une lipothymie (presyncope), 
due a un trouble du rythme 
cardiaque, une hypotension 
orthostatique ou une stimulation 
vasovagale. 


Les causes comprennent les 
infections virales, la rhinite aller- 
gique (« rhume des foins ») et la 
rhinite vasomotrice. Un prurit est 
en faveur d'une cause allergique. 

Un debut saisonnier et des 
declencheurs environnementaux 
suggerent une rhinite allergique. 


Quels remedes le patient a-t-il pris ? Depuis combien de temps ? Et marchent- Une rhinite iatrogene complique 
ils then ? I'abus de decongestionnants ou 

('utilisation de cocaine. 


Est-ce que la congestion du nez ou des sinus a etc precedee par une infec- 
tion virale des voies respiratoires superie ures ? Y a-t-il un ecoulement nasal 
purulent, une perte d’odorat, des douleurs des dents ou une doulcur de 
la face qui s’aggrave quand le patient se pcnche en avant, une impression 
d’oreille bouchee, de la toux, de la ties re ? 


Une sinusite bacterienne aigue est 
peu probable tant que la duree 
des symptomes d'infection des 
voies respiratoires superieures 
ne depasse pas 7 jours. L'ecoule- 
ment purulent et la douleur de la 
face sont tous deux necessaires 
au diagnostic (sensibilite et speci- 
ficite > 50 %).*• “ 


Recherche/ des medicaments susceptibles de provoquer une obstruction Recherchez une prise de contra- 
nasale. ceptifs oraux, de reserpine, de gua- 

nethidine, d'alcool ou de cocaine. 


La congestion nasale est-elle u nil ate rale ? 


Pensez a une deviation de la doi- 
son nasale, a un corps etranger, 
a un granulome (maladie de 
Wegener) ou a un cancer. 
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Une epistaxis d^signc un saignement provcnant dcs Josses nasalcs. Lc sang 
peut aussi venir dcs sinus paranasaux ou du nasopharynx. Notez qu’un sai- 
gnement provcnant de structures nasales postCrieures peut s’ccouler dans la 
gorge plutot que par les narines. Demandez au patient de designer Porigine 
du saignement : provient-il du nez ou, en reality, a-t-il ete expectore ou 
vomi, ce qu’on appellc une hemoptysie ct une haunt an esc, respectivement ? 
Ccs saignements ont des causes tres difterentes. 

L’epistaxis est-elle un probleme recidivant ? Y a-t-il des hematomes ou des 
hemorragies cn d’autres points du corps ? 


■4 Bouche, gorge et cou 

Un mnl Ac gorge (angine/pharyngite* ) est une plainte frequente, souvent 
associec a une infection des voies respiratoires superic ures. 


Une lesion Ac la langue peut ctre due a des causes locales ou a une ntaladie 
systemique. 


Un saignement Acs genci ves (gingivorragi e ) , notamment lors du brassage des 
dents, est un symptome frequent. Recherchez des lesions buccales et une 
tendance aux hematomes et aux saignements en d’autres endroits. 

Un enrouement (dysphonie) designe une alteration qualitative de la voix, 
souvent dccrite commc voilee, rauque, rude ou plus grave que d’habitude ; 
les causes vont des maladies du larynx aux lesions extralaryngees qui cornpri- 
ment les nerfs larynges.’ 2 Recherchez des allergies, un reflux acide, un taba- 
gisme ou l’inhalation de fumees ou d’autres irritants. 

Le probleme est-il chronique, durant depuis plus de 2 semaines ? Y a-t-il une 
consommation prolongee de tabac ou d’alcool, de la toux ou une hemopty- 
sie, une perte de poids, ou une douleur de gorge unilaterale ? 


* NdT. Les auteurs anglo-saxons ne distinguent pas les angines des pharyngites. 
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Les causes locales d'epistaxis 
incluent les traumatismes (en 
particulier grattage du nez), 
I'inflammation, la secheresse 
et les croutes de la muqueuse 
nasale, les tumeurs et les corps 
etrangers. 

Les anticoagulants, les AINS et 
les troubles de la coagulation 
peuvent favoriser les epistaxis. 


Les criteres cliniques de Centor, 
predisant les angines a strep- 
tocoques et d Fusobacterium 
necrophorum, peuvent guider 
le diagnostic et le traitement. 

Ce sont : la fievre, les exsudats 
amygdaliens, I'adenopathie 
cervicale anterieure sensible, 
et I'absence de loux 291 ’ 

Ulcerations aphteuses (p. 251) ; 
langue lisse et douloureuse des 
carences nutritionnelles (p. 297) 

Les saignements des gencives 
sont le plus souvent dus a une 
gingivite (p. 295). 

Si I'enrouement est aigu, le 
surmenage vocal et la laryngite 
aigue virale sont les causes les 
plus probables. 


Si I'enrouement dure plus de 
deux semaines, adressez le 
patient a un ORL pour une laryn- 
goscopie et pensez a des causes 
telles qu'une hypolhyroidie, un 
reflux gastro-oesophagien, des 
nodules des cordes vocales, des 
cancers de la tete et du cou, el 
des affections neurologiques 
comme la maladie de Parkinson, 
la sclerose laterale amyotrophique, 
ou la myasthenie. 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Demandcz : « Avez-vous rcmarquc dcs glandes cnflees ou dcs grosseurs 
dans votrc cou ? », ces termes etant plus familicrs aux patients que ceux de 
« ganglions lympbatiques ». 


Evaluez la fonedon thyroi'dienne et recherchez une augmentation dc 
volume de la glande thyroi'de (goitre). Pour valuer la fonedon thyroi'dienne, 
recherchez une intolerance thermique et une transpiration. Pour com- 
mencer, demandcz : « Prcferez-vous le temps chaud ou le temps froid ? », 
« Vous habillez-vous plus chaudcmcnt ou moins chaudement que les a utres 
gens ? », « A propos des couvertures, en mettez-vous plus ou moins que 
les autres personnes a la rnaison ? », « Transpirez-vous plus ou moins que 
les autres ? », « Avez-vous eu recemment des palpitations, une variation dc 
poids ? » Notez qu’en \ ieill issant les gens transpirent moins, tolerent moins 
bien le froid et ont tendance a preferer un environnement plus chaud. 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Perte de vision : cataracte, degenerescence maculaire, glaucome. 

■ Surdite. 

■ Sante buccodentaire. 


La vision et Paudition, sens cssentiels pour connaitrc le monde qui nous 
entoure, sont deux domainesdc grande importance pour la promotion de la 
sante et les conseils. La sante buccodentaire, souvent negligee, mCrite aussi 
Patten tion du dinicien. 

Perte de vision. Les troubles de la vision des adultes jeunes bien por- 
tants sont cn general ties vices de refraction. Chez les personnes plus agees, 
les troubles oculaires deviennent plus graves. Presque 10 % des adultes dc 
60 ans et plus ont une baisse de Pacuite visuelle ; la prevalence des vices dc 
refraction, des cataractes, de la degenerescence maculaire, du glaucome et 
de la cecite augmente de fay on abrupte au cours des decennies suivantes. 
C.es troubles diminuent la perception de Penvironncment materiel et social 
et contribuent aux chutes et aux traumatismes. Comme le debut peut etre 
progressif, les personnes touchees peuvent meconnaitre leur declin visuel. 
En 2009, malgrc‘ Pexistcnce de nombreux traitements efficaces, PUS PSTF 
n’a pas trouve de preuves suffisantes pour recommander un depistage. 33,34 
Neanmoins, le controlc dc la vision et la detection prccocc dc ses troubles 
sont des standards des soins aux personnes agees. Environ 50 % des cas 
de deficit visuel peuvent etre corriges, et environ 25 % peuvent etre prevc- 
nus. 35,36 Demandez aux patients s’ils ont des probl ernes pour reconnaitre les 
visages, lire, ou cxecutcr des taches courantes ; testez leur acuite visuelle de 
loin avec des planches de Snellen, ou de pres avec des planches tenues a la 
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Des ganglions augmentes de 
volume et douloureux accompa- 
gnent habituellement une angine 
ou une pharyngite. 

Dans un goitre, le fonctionne- 
ment thyroidien peut etre aug- 
mente, diminue ou normal. 

L'intolerance au froid, la prefe- 
rence pour les vetements chauds 
et les nombreuses couvertures et 
une diminution de la transpira- 
tion evoquent une hypothyroidie ; 
les symptomes opposes, des 
palpitations et une perte de 
poids involontaire evoquent une 
hyperthyroidie (p. 299). 


Voir chapitre 20 : « Sujet age », 
p. 937-987. 

Voir les techniques pour tester 
I'acuite visuelle et utiliser I'echelle 
de Snellen, p. 226-227. 

Voir les techniques d'examen 
p. 237-238. Recherchez une 
opacite du cristallin (cataracte), 
un aspect tachete de la macula, 
des variations de pigmentation 
retinienne, une hemorragie 
sous-retinienne ou des exsudats 
(degenerescence maculaire) et des 
changements de coloration et de 
laille de la papilleoplique (glau- 
come). 
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main. Adressez au specialise les patients qui ont tme baisse > 4/10 ou une 
ligne dc difference entre les deux yeux. Hxaminez les cristallins et les fonds 
d’yeux pour detectcr d’autres troubles. 

La detection des facte urs de risque du glaucome primaire a angle ouvert 
(GPAO) cst particuliercment importante. dependant, en 2009, l’US PSTF 
n’a pas trouve suffisamment de preuves en faveur d’un depistage generalise, 
compte tenu de la complexity du diagnostic et du traitement. 37 Lc glaucome 
est la premiere cause dc cecity chez les Afro- Americai ns et la deuxieme cause 
dans la population des Etats-Unis. Hnviron 2,5 millions d’Americains sont 
touches, niais plus de la moitie n’en ont pas conscience. Dans le GPAO, il y 
a une perte de vision progressive par destruction des fibres du nerf optique 
(les axones des cellules ganglionnaires de la retine), lnitialemcnt la perte de 
la vision est peripherique, avec une paleur et une augmentation de taille de 
l’excavation de la papille optique, qui depasse la moitie du diametre de la 
papille. Une cecity survient chez 5 % des personnes atteintes. Les facteurs 
de risque sont un age > 65 ans, des antecedents familiaux, une origine afro- 
americaine, un diabete sucre, une myopic et une hypertension oculaire ( PIO 
>21 mmHg). Tous les patients glaucomateux n’ont pas une PIO elcvcc, 
ce qui fait que la to nometric n’est plus recommandee pour le depistage du 
GPAO. Lc diagnostic de I’dargisscment de la papille optique est variable, 
meme pour des experts, et les benefices du traitement, qui peut entrainer une 
cataracte, ne stint pas clairs. Porter attention aux facteurs de risque et adresser 
le patient a I’ophtalmologLstc restent les deux points importants en clinique. 

Surdite. Plus du tiers des adultes de plus de 65 ans ont des deficits auditifs 
detecta bles, qui contribuent a leur isolement cmotionnel et social. 38 Ces 
deficits peuvent rester ignores. Par difference avec les prerequis visuels pour 
la conduite automobile, il n’y a pas d ’obligation de controle generalise de 
(’audition ; de plus, beaucoup dc seniors evitent d’utiliserdes aides auditives. 
L’US PSTF recommandc un depistage a partir de 50 ans. 38 Des question- 
naires et des audiometres porta tifs conviennent bien au depistage perio- 
dique. Les tests diniques de la voix chuchotee, du frottement dc doigts ou 
du diapason sont mo ins sensibles. Sont « a risque » les personnes avec des 
antecedents de surdite congenitale ou familialc, syphilis, rube ole, meningites 
ou une exposition a des niveaux de bruit dangereux au travail ou sur un 
champ de bataille. 

Hygiene buccodentaire. Les cliniciens doivent jouer un role actif dans 
la promotion de la sante buccodentaire. Pres de la moitie des enfants de 
5 a 17 ans ont entre 1 et 8 caries et l’adulte nord-americain moyen a 10 a 
17 dents cariecs, manquantes ou obturyes. 39 Chez les adultes, les prevalences 
de la gingivite et de la parodontolyse sont de 50 % et 80 %, respcctivement. 
Aux Etats-Unis, plus de la moitiy des adultes dc plus de 65 ans n’ont plus 
de dents du tout ! Un depistage efficace commence par Pexamen soigneux 
de la bouche. Inspectez la cavity buccale a la recherche de dents carices ou 
branlantes, d’une inflammation des gcncivcs et de signes de parodontolyse 
(saignement, pus, retraction des gencives, mauvaisc haleine). Inspectez la 
muqueuse buccale, le palais, le plancher buccal et les faces de la langue a la 
recherche d'ulcyrations et de leucoplasies, signes d’alarmc du cancer dc la 
bouche et du Sida. 
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Pour ameliorer I’ hygiene buccale, conseidez aux patients d’adopter des 
mesu res d’hygiene quotidiennes. L’utilisation d’une pate dentifrice au fluor 
diminue les caries ; le brossage des dents et leur nettoyage avec un fil den- 
taire retardent la parodontolyse en enlevant la plaque dentaire. Incitez les 
patients a consulter tm dentiste au moins une fois par an, pour beneficier de 
soins dentaires preventifs tels qu’un detartrage, un surfayage radiculaire et 
l’application de fluorures. 

Le regime, la consommation de tabac et d’alcool, les modifications du flux 
salivaire d’origine medic amenteuse et la bonne utilisation des protheses den- 
taircs doivent etre aussi abordcs. Comme les enfants, les adultes doivent 
eviter la consommation excessive de sucres ratlines tels que le saccharose, 
qui favorise I’attachement et la proliferation des bact dries cariogenes. II faut 
eviter la consommation de tabac et d’alcool, les principaux facteurs de risque 
des cancers de la bouche. 

La salive nettoie et lubrifie la bouche. De nombreux medicaments diminuent 
le flux salivaire (xerostomie), ce qui augmente le risque de carie dentaire, 
de stomatite et de gingivite, notamment chez les sujets ties ages. Les sujets 
qui ont des protheses dentaires doivent les enlever et les nettoyer chaque 
nuit pour diminucr la plaque bacterienne et le risque de mauvaise cxleur. Un 
massage regulier des gencivcs soulage la doulcur et la compression cxcrcee 
par les protheses sur les parties modes sous-jacentes. 


ANATOMIE, PHYSIOLOGIE 
ET TECHNIQUES D'EXAMEN 


-4 Tete 

Anatomie et physiologie 

Les regions de la tete tirent leur nom des os sous-jacents (par exemple, zone 
frontale). II cst utile de se familia riser avec i’anatomie du crane pour localiser 
et decrire les constatations de I’examcn physique. 

Deux paires de glandes salivaires sic gent pres de la mandibule : les parotides 
superficicllemcnt et en arriere de la mandibule (visibles et palpables quand 
elles sont augmentces de volume) et les so u s- m axilla i res, en profondeur. 
Vous pouvez percevoir ces de micros en appuyant la languc contrc les inci- 
sives inferieures ; leur surface lobulee est alors souvent peryue contrc les 
muscles contractus. Les orifices des canaux des parotides et des sous-maxil- 
laires sont visibles dans la cavite buccale (voir p. 250-251). 


L'artere te mpor ale super ficielle monte juste devant 1’oreiUe, oil elle est ai se- 
men t palpable. Chez nombre de gens, surtout ceux qui sont maigres et ages, 
le trajet sinueux d’une de ses branches peut etre sui\ i sur le front. 
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Sommet du crane 



frontal 


Os parietal 


Orbite 


Os 4 

zygomatique 


Maxillaire 


Os nasal 


A 


rarotidB 


Os 

temporal 


Artene 
temporale 
superficielle 

Os 

occipital 


Mandibule 


Canal de la 


sous-maxillaire SoiiS . maxj||aire Canal 


de la 
parotide 


Apophyse mastoide Portion mastoidienne 
du temporal 

Apophyse styloide 


Techniques d'examen 

Parcc quc les anomalies recouvertes par les cheveux et Ics poils peuvent pas- 
ser facilcment inaper^ues, demanded au patient s’il a note une anomalie au 
niveau de son cuir chevelu ou de ses cheveux. S’il portc une perruque ou un 
postiche, dcmandez-lui de Penlever. 

Examinez : 

Les cheveux. Notez leur quantitc, leur distribution, leur texture et la topo- 
graphic de leur chute s’il y a lieu. Vous pouvez voir des pelliculcs. 

Le cuir chevelu. Separez les cheveux en plusieurs endroits et notez un 
aspect furfurace, des grosseurs, des naevi ou toute autre lesion. 


Le crane. Observez la taille generalc et les contours du crane. Notez 
les deformations, les depressions, les grosseurs, ou les points douloureux. 
Familiarisez-vous avec les irregularites d’un crane normal, comme cel les 
situees pres des sutures entrc I’os parietal et l’os occipital. 


On voit des poils fins dans 
I ' hyperthy roi die ; des poils epais 
et reches dans I' hypothyroidie. Les 
lentes (oeufs des poux) sont des 
petits grains blancs ovoides qui 
adherent aux cheveux. 

Recherchez une rougeur et une 
desquamation qui peuvent indi- 
quer une dermite seborrheique ou 
un psoriasis ; des grosseurs elas- 
tiques dues a des kystes sebaces 
(loupes) ; des naevi pigmentaires. 

Une augmentation de volume du 
crane se voit dans I 'hydrocephalie 
et la maladie de Paget des os. 
Apres un traumatisme cranien, il 
peut y avoir une douleur ou des 
deformations a la palpation. 
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Le visage. Note/ l’expression et les contours du visage du patient. Voir tableau 7-5 :« Facies 
Recherche/ une asymetric, des mouvements involontaircs, un ccdeme, des divers », p. 272. 
masses tumorales. 


La peau. Examine/ la peau, note/ sa coloration, sa pigmentation, sa 
texture, son epaisseur, la repartition des poils, et des lesions eventuelles. 


L 'acne est frequente che/ les 
adolescents. L 'hirsutisme (pilosite 
faciale excessive) se voit chez 
certaines femmes ayant un syn- 
drome des ovaires polykystiques. 


Yeux 

Anatomie et physiologie 

Identifiez d’abord les structures illus- 
trees ci-contre. Note/ que la paupiere 
superieure recouvre normalcment 
une partie de l’iris, mais pas du tout 
la pupille. L’ouvcrture entre les pau- 
pieres est la fentc palpcbrale. La sclero- 
tique blanche peut paraitre dc couleur 
un peu chamois a sa peripheric. Cette 
couleur ne doit pas etre con fondue 
avec le jaunc d’un icterc, qui est plus 
fonce. 


Sclerotique 
recouverte par 
la conjonctive 


Commissure 

externe 



Paupiere 

superieure 


Commissure 

interne 


Pupille 


Paupiere inferieure 


Limbe 


La conjonctive est une muqueuse transparente compor- 
tant deux parties. La conjonctive bulbaire recouvre 
presque toute la partie anterieure du globe oculaire et 
adhere 1 ache men t aux dssus sous-jacents. Hlle se raccorde 
a la comCe au niveau du limbe. La conjonctive palpcbrale 
tapisse les paupieres. Les deux parties de la conjonctive 
se rejoignent dans un cul-de-sac qui permet au globe 
oculaire dc bouger. 

A l’interieur des paupieres se trouvent les cartilages tarses. 
Chacun d’entre eux contient une ran gee de glandes de 
Meibomins paralleles qui s’ouvrent sur le bord libre des 
paupieres. Le muscle rehyeur de la paupiere superieure est 
innerve par le nerf oculomoteur (NC III). Du muscle 
lisse, innerve par le sympathique, contribuc aussi a l’ele- 
vation de la paupiere. 



Releveur de la paupiere 


Cils 


Conjonctive 

bulbaire 

Conjonctive 

palpebrale 


Sclerotique 


Tarse 


Glande de 
Meibomius 

Cornee 


COUPE SACITTALE DE LA PARTIE ANTERIEURE DE L'CEIL, 
PAUPIERES CLOSES 
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Un film dc larmes protege la conjonctive et 
la cornec du dessechement, inliibe la crois- 
saiice microbiennc, et donne a la cornec 
une surface optique lisse. Lcs larmes pro- 
viennent de trois sources : lcs gla tides de 
Meibomius, les glandes conjonctivales et les 
glandes lacry males. L&jjlande lacrymale est 
situCe en grande partie dans I’orbite osseusc, 
au-dcssus et en dehors du globe oculaire. Le 
liquide lacrimal coule sur 1’oeil et s’evacuc 
en dedans par deux petits orifices, appcles 
les points lacrymaux. II gagne ensuite le 
sac lacrymal et, de la, le nez par le canal 
lacrymal. Vous pouvez facilement decou- 
vrir un point au sommet de la petite elevure 
en dedans de la paupiere inferieure. Le sac 
lacrymal repose dans une petite depression 
a I’interieur de l’orbite ; il n’est pas visible. 


Glande lacrymale (dans I' or bite osseuse) 




•- 



| 


, Sac lacrymal 
(dans I’orbite 
osseuse) 

- Canalicules 


- Points lacrymaux 


Canal 

lacrymonasal 


Le globe oculaire est une structure spherique qui 
focalise la lumiere sur les elements neurosensoriels dc 
la retine. Les muscles iriens controlent la taille de la 
pupille. Les muscles du corps ciliairc reglcnt l’epaisseur 
du cristallin, permettant a l’ceil une mise au point sur 
des objets proches ou loin tains. 

Un liquide limpide, Vhnmeur aqueuse , remplit la 
chambre antericure et la chambrc posterieure de 1’oeil. 
L’humeur aqueuse est produite par le corps ciliairc , 
passe par la pupille dc la chambre posterieure a la 
chambre antericure de 1’oeil, puis est ev acuee par le 
canal de Scblctntn. Ce systeme de circulation contribue 
a reguler la pression intra-oculaire. 



Corps ciliaire 


Cristallin 


Chambre posterieure 


Corps vitre chorode 



CIRCULATION DE L'HUMEUR AQUEUSE 


COUPE TRANSVERSALE DE L'CEIL DROIT VUE DE DESSUS MONTRANT LA PARTIE 
DU FOND D'dlL OBSERVEE HABITUELLEMENT AVEC L'OPHTALMOSCOPE 
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La partic posterieu rc dc 1’odl, qu’on voit a travels un ophtalmoscopc, cst 
souvent appclee lc fond A'ail. On y trouvc la retine, la choroide, la fovea, 
la macula, la papille optique ct les vaisscaux retiniens. Lc nerf opaque avee 
les vaisscaux retiniens pc net re dans le globe oculaire postcrieurement. Vous 
pou ve z le decouvrir, avee un ophtalmoscopc, au niveau de la papille optique 
(ou Aisque optique). En dehors et un peu en dessous dc la papille se trouvc 
une petite depression de la retine qui marque lc point de la vision ccntrale. 
Ellc est entoure-e par une zone drculaire sombre, appclee la fovea. La macula 
(avee la tache jaune), grossierement cinulairc, entoure la fovea mais n’a pas 
de liinites discernables. Vous ne voyez pas en general le corps vitre, masse 
transparente de materiel gelatineux qui iemplit le globe oculaire en arriene 
du cristallin et sert a maintenir la forme de I’oeil. 

Champs visuels. Le champ visuel est la totality de la zone vue par un oeil 
quand il fixe un point central. Par convention, on represente les champs 
visuels sur des cerdes du point de vue du patient. Le centre du cerde est 
le point fixe par le regard. La circonference est a 90° de la ligne du regard. 
Chaque champ visuel, represente par la surface jaune sur le schema ci-des- 
sous, est divise en quadrants. On notera que les champs sont plus etendus du 
cote temporal. Les champs visuels sont normalement limites par les sourcils 
au-dcssus, les joues en bas et le nez en dedans. L’absence de reccptcurs reti- 
niens au niveau de la papille donne une tache avcugle ovalaire dans chaque 
champ visuel, en temporal, a 1 5° de la ligne du regard. 



Quand une personne se sert de ses deux yeux, les deux champs visuels se 
chevauchent en une zone de vision binoculaire. En dehors de cctte zone, la 
vision est monoculaire. 
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Voies optiques. Pourdonner unc image, la lumiere rcflechie sur nn objet 
doit traverser la pupillc et etre mise au point sur la retine. Les images ainsi 
formces sont renversees (de haut en bas) et inversces (de droite a gauche). 
Unc image du champ visuel nasal superieur atteindra par consequent le qua- 
drant temporal inferieur de la rCtinc. 



Les influx nerveux, stimules par la lumiere, sont conduits a travers la retine, 
le nerf optique, les bandelcttes optiques, jusqu’aux radiations optiques qui 
se terminent dans le cortex visuel des lobes occipitaux. 


Reactions pupillaires. La 

taille des pupilles se modifie sui- 
vant Peclairage et la distance de 
l’objet fl xe du regard. 

Reflexe photomoteur. Un 
faisceau lumineux dirige sur une 
retine provoque une constriction 
pupillaire a la fois dans cet oeil 
( reaction directs a la lumiere) et 
dans l’autre oeil (reflexe consen- 
suel). Les voies sensorielles ini- 
tiales sont analogues a cedes 
decrites pour la vision : retine, nerf 
optique et bandelette optique. 
Les voies divergent ensuite dans 
le mesencephalc et les influx sont 
transmis par le nerf oculomoteur 
(NC III) aux muscles constric- 
teurs de I’iris de chaque oeil. 


Lumiere 
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Reflexe d'accommodation. Quaml un sujct 
deplace son regard d’un objet lointain a un objet 
proche, ses pupillcs se contractent. Cc reflexe, 
commc le reflexe photomoteur, passe par le nerf 
oculomoteur (NC III). En meme temps que la 
constriction pupillaire , se produisent : I ) une 
convergence des yeux, mouvement extra-oculaire, 
et 2) une accommodation , accroissement de la 
convexite des cristallins due a la contraction des 
muscles ciliaires. Cette modification de la forme 
des cristallins amene la mise au point sur les objets 
p roe lies, mais n’est pas visible par I’examinateur. 




Innervation autonome des yeux. Les 

fibres nerveuses chcminant dans le nerf oculo- 
moteur (NC III) et produisant la constriction 
pupillaire font partie du systente nerveux para- 
sympathique. L’iris est aussi innerve par des fibres 
sympathiques. Lorsque celles-cisont stimulees, la 
pupillc se dilate et la paupiere superieure sc relevc 
un peu, commc dans la peur. La voie sympathique 
part de rhypothalamus, traverse le tronc cerebral 
et la moclle epiniere cervicale. Du cou, elle suit 
l’artere carotide et ses branches vers l’orbite. Une 
lesion de cette voie, quel que soitson siege, peut 
perturber la dilatation pupillaire. 



Cortex visuel 


CEil gauche 


GEil droit 


Temporal Nasal 


Nasal Temporal 


Champs 

visuels 


Nerf optique 


Chiasma optique 

Bandelette 
optique 


Radiations 

optiques 


VOIES VISUELLES DE LA RETINE AU CORTEX VISUEL 
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Mouvements des globes oculaires. Les mouvements de chaquc oeil 
sont controls par Paction coordonnee dc six muscles, quatre droits et 
deux obliques. La fonction dc chaquc muscle, avec cellc du nerf cranicn 
qui l’innervc, peut etre testee en demandant au sujet de deplacer son ceil 
dans la direction contrdlce par ce muscle. II existe six directions carditmles 
du regard, indiquees par les traits noirs sur la figure ci-dessous. Lorsque le 
sujet regarde vers le bas et vers la droite, par exemple, le muscle droit infe- 
rieur (NC III) est principalement responsablc du deplacement de l’odl droit, 
tandis que le muscle grand oblique gauche ( NC IV) est principalement res- 
ponsable du mouvement dc Peril gauche. Si Pun dc ces muscles est paralysed, 
l’ceil devie de sa position normale dans cette direction du regard et les yeux 
ne sont plus conjugues (paralleles). 


Droit 
superieur (III) 

Droit 
extern e (VI) 


Droit 
inferieur (III) 





Petit 
oblique (lit 

Droit 

interne (110’ 

Grand 
oblique (IV) 



Droit 

superieur (III) 
Droit 

exteme (VI) 


Droit 

inferieur (HO 
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Points importants de I'examen 


■ Acuite visuelle. 

■ Champs visuels. 

■ Conjonctives et sderotiques. 

■ Cornee, cristallin et pupilles. 

■ Mouvements oculaires (muscles extrinseques). 

■ Fonds d'yeux, a savoir : 

- la papille optique et son excavation ; 

- la retine ; 

- les vaisseaux retiniens. 

Urte acuite visuelle de 6/18 
signifie que le patient peut lire 
a 6 metres ce qu'une personne 
ayant une vision normale est 
capable de lire a 1 8 metres. 

Pour un meme numeraleur, plus 
grand est le denorninateur, plus 
faible est I'acuite visuelle. « 6/1 2 
corrige » signifie que le patient 
pourrait lire la ligne 1 2 avec des 
verres correcteurs. 


Acuite visuelle. Pour tester la vision centrale, utilise/ si possible une 
echelle de Snellen bien eclairce. Place/ le patient a 6 metres de la planche 
oculairc. Les patients qui utilisent des verres correcteurs pour autre chose 
que la lecture doivent les chausser. Demande/ au patient de se couvrir un ceil 
avec une carte (de telle sortc qu’il ne puisse regarder entre ses doigts) et de 
lire la plus petite ligne imprimee possible. Viser la ligne suivante peut ante- 
liorer le resultat. Un patient qui n’arrive pas a lire la plus grosse lettre doit 
etre rapproche de la planche ; note/ jusqu’a quelle distance. Determine/ 
la plus petite ligne imprimee dont le patient dechi fire plus de la moitic des 
lettres. Note/ Pacuite visuelle indiquee a ccrte de la ligne, et le port de verres. 
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si c’cst Ic cas. L’acuite visuelle cst exprimee par une fraction (par cxcmplc, 
6/18* ), oil lc numerateur indique la distance separant le patient du tableau, 
et lc denominatcur la distance a laquelle un ceil normal peut lire la ligne de 
lettres. 

Tester la vision dc pres avec une planche sped ale tenue a la main permet 
de reconnaitre le besoin de verres de lecture ou bifocaux chez les patients 
de plus de 45 ans. Vous pouvez aussi utiliser cette carte pour tester l’acuite 
visuelle au lit du malade. Tenue a environ 35 cm des yeux du patient, elle 
equivaut a une echelle de Snellen. Vous pouvez cependant laisser lc patient 
choisir sa propre distance. 

Si vous n’avez pas de planche, etudiez l’acuite visuelle avec n’importe quel 
imprime disponible. Si le patient ne peut pas lire les plus grosses lettres, tes- 
tez sa capacite a compter vos doigts Icves et a distinguer la lumiere (comme 
celle de votre lampe de poche) de l’obscurite. 


Champs visuels, par confrontation. La confrontation des champs 
visuels* * est une technique valable pour la detection precoce de lesions dans 
les voies visuelles antcricures et posterieures. Des etudes reccntcs recomman- 
dent de combiner deux tests pour obtenir les meilleurs res ul tats : un test 
statique, le test des doigts qu’on agite, et un test dynamique, le test de la 
cible rouge. 40 ' 41 



Un myope ne voit pas bien au loin. 


La presbytie est le defaul de la 
vision de pres lie a Page. Une 
personne presbyte voit souvent 
mieux la planche quand elle est 
eloignee. 


Aux Etats-Unis, un sujet est consi- 
der# comme legalement aveugle 
lorsque la vision de son meilleur 
ceil est < 1 /1 0 apres correction. 

La cecite legale resulte egale- 
ment d'une reduction du champ 
visuel a moins de 20° pour le 
meilleur des deux yeux. 

Par comparaison avec la perime- 
trie automatisee, les deux tests 
ont une sensibilit# de 78 % et 
une specified# de 90 % ; leur 
pr#cision diagnostique augmente 
avec une densit# et une s#v#rit# 
plus #lev#es de d#fects du champ 
visuel, quel que soit le diagnos- 
tic.'' 0 


Les patients qui ont des d#fects 
du champ visuel doivent etre 
adress#s a I'ophtalmologiste pour 
une #valuation plus pouss#e. 

Les causes de d#fects des voies 
ant#rieures comprennent le glau- 
come, la n#vrite optique el le 
gliome. Les causes de d#fects des 
voies post#rieures comprennent 
les accidents vasculaires c#r#- 
braux et les tumeurs du chiasma. 


* NdT. Cette fraction equivaut a 3/10 si on exprime Pacuite visuelle en dixiemes. 
** NdT. Ceux de Pexaminateur, supposes normaux, servant de reference, et ceux 
du patient. 
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Test statique des doigts qu'on agite. Imagine/ que le champ visuel 
du patient se projette sur une coupe cn verre encerdant sa tete, dont la base 
vo us fait face. Demandez au patient de vous regarder droit dans les yeux. 
Tout en le fixant des yeux, place/ vos mains ecartecs d 'environ 60 cm cn 
dehors de ses orcilles. Agite/ vos doigts simultancmcnt, et rapprochez-Ies 
lentement vers l’avant, en suivant la surface de la coupe imaginaire, jusqu’a 
la ligne de vision centrale. Demandez au patient de vous dire a partir de quel 
point il aperyoit les mouvements des doigts. En vous fondant sur ces obser- 
vations, dessincz la limite externe du champ visuel de chaque ceil. Etant 
donne que vos doigts sont encore dans le plan horizontal au niveau des 
oreilles du patient, vous explore/ un peu du quadrant superieur et du qua- 
drant inferieur en memc temps. 


Examen plus approfondi. Si vous trouvcz tm defect, tachez de le dc4i- 
miter. Testcz un ceil apres I'autre. Si vous suspcctez une anomalie temporale 
du champ visuel gauche, par exemple, demandez au patient de masquer 
Peril droit et, avec l’ceil gauche, de fixer votre ceil dircctement oppose. Puis 
deplacez lentement vos doigts, en les agitant, de la zone alteree vers la meil- 
leure vision et notez I’endroit ou le patient reagit en premier. Repetez cette 
manccuvre a plusieurs niveaux pour precise r la limite. 


Les alterations, en totalite ou en 
partie, des champs temporaux 
sont les suivantes : 

Hemianopsie homonyme 

0 0 

Hemianopsie bitemporale 

€ 0 

Quadranopsies 

0 0 

Revoyez ces anomalies dans le 
tableau 7-6 : « Alterations du 
champ visuel », p. 273. 

Quand I'oeil gauche du patient 
ne voit pas vos doigts jusqu'a 
ce qu'ils aient coupe la ligne du 
regard et ce, de fay on repetee, 
il y a une hemianopsie temporale 
gauche. Le schema suivant repre- 
sente le point de vue du patient. 



GAUCHE DROIT 

Une hemianopsie homonyme 
gauche peut done etre affirmee. 

€€ 

GAUCHE DROfT 
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Un detect temporal dans le champ visuel d’un iril suggerc un defect nasal 
dans P autre ceil. Pour verifier cette hypothese, examine/ l’autre ceil de la 
memo fayon, en allant de Palteration snpposce vers la meilleure vision. 

Test cinetique de la cible rouge. Hn faisant face au patient, dcplacez 
en dedans une epingle a tete rouge de 5 mm, en partant d’au-dela la limite 
de chaque quadrant, le long d’une ligne separant les meridiem superieurs 
et inferieurs. Demandez au patient quand I’epinglc parait rouge pour la 
premiere fois. 

Position et alignement des yeux. Tenez-vous cn face du patient et 
examinez la position des yeux et leur alignement. Si un ceil ou les deux sont 
inhabituellement procminents, regardez-les de dessus (voir p. 260). 


Sourcils. Inspectez les sourcilsen notant leur abondance, leur distribution, 
et tout aspect furfurace de la peau sous-jacente. 


Paupieres. Notez la position des paupieres par rapport aux globes ocu- 
laircs. Inspectez : 

■ la largeur des fentes palpebrales ; 

■ un cede me palpebral ; 

■ la coloration des paupieres ; 

■ les lesions eventuelles ; 

■ I’etat et la direction des cils ; 

■ la fermeture adequate des paupieres (a rechercher surtout si les yeux sont 
inhabituellement procminents, s’il cxiste une paralysie facialc ou si le 
patient est inconscient). 

Appareil lacrymal. Inspectez brievement les regions de la glande 
lacrymale ou du sac lacrymal, a la recherche d’un gonflement. 

Rcchcrchez un larmoiement excessif ou une secheresse des yeux. Apprecier 
la secheresse necessite le recours a 1’ophtalmologiste. Pour la recherche 
d’une obstruction du canal lacrymal, voir p. 260. 


Un elargissement de la tache 
aveugle survientdans les affec- 
tions touchant le nerf optique, par 
exemple un glaucome, une nevrite 
optique et un aedeme de la papille . ,B 

Deviation interne ou externe 
des yeux ; protrusion anormale 
due a la maladie de Basedow ou 
a une tumeur oculaire. 

Aspect furfurace dans la dermite 
seborrheique ; aspect dairseme 
de la queue du sourcil dans 
\’hypothyroidie. 

Voir le tableau 7-7 : « Variations et 
anomalies des paupieres », p. 274. 

Obliquite mongoloide (en haut 
et en dehors) des fentes palpe- 
brales dans la trisomie 21. 

Inflammation des bords libres 
des paupieres, avec souvent 
formation de croutes, dans la 
blepharite. 

Le defaut de fermeture 
des paupieres expose la cornee 
a de graves lesions. 

Voir tableau 7-8 : « Crosseurs et 
gonflements de I'oeil et autour 
de I'oeil », p. 275. 

Un larmoiement exagere peut 
etre le resultat d'une production 
lacrymale accrue par une inflam- 
mation conjonctivale ou une irrita- 
tion corneenne, ou d'un defaut de 
drainage du fait d'un ectropion 
(p. 274) ou d'une obstruction 
du canal lacrymonasal. Une 
secheresse oculaire peut provenir 
d'une secretion lacrymale alteree 
dans le syndrome de Sjogren. 
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Conjonctive et sclerotique. 

Demandez au patient dc regarder 
vers le haut pendant que vous abais- 
sez la paupiere inferieure de chaque 
ceil avec le pouce, exposant ainsi la 
sclerotique et la conjonctive. Notez 
la coulcur des sclerotiqucs et des 
conjonctives palpeb rales, et le dessin 
des vaisseaux sanguins sur le fond 
blanc de la sclerotique. Rechcrchez 
des nodules ou tumefactions. 




La couleur jaune de la sclerotique 
indique une jaunisse. 


Si vous dcsirez voir 1’cril plus com- 
pletement, faites reposer votre 
pouce et mi doigt respeedvement 
sur la joue et l’arcade sourciliere, et 
6c arte z les pa u pie res. 


Demandez au patient de regarder 
dc chaque cote et vers le Lias. Cette 
technique vous donne une bonne 
vue sur la sclere et la conjonctive 
bulbaire, mais pas sur la conjonctive 
de la paupiere superieure. Pour ce 
faire, vous devez rctourner la pau- 
pic k re (voir p. 261). 



La rougeur localisee ci-dessous 
est due a une episclerite nodulaire, 
qui se voit aussi dans I 'arthrite 
rhumatoide et le lupus erythema- 
teux. 



Pour comparer, voir le 
tableau 7-3 : « Yeux rouges », 
p. 270. 


Cornee et cristallin. Avec un eclairagc oblique, inspcctez la cornee pour 
y rechercher des opacites et notez toute opacite du cristallin visible a travers 
la pupille. 


Voir tableau 7-9 : « Opacites 
de la cornee et du cristallin », 
p. 276. 


Iris. Inspectez simultanemcnt l’iris. Ses limites doivent etre nettes. Hn 
l’cclairant dircctemcnt a partir du cote temporal, rechcrchez une ombre 
cn croissant sur la partie interne dc l’iris. Comme l’iris est normalement 
asscz plat et forme un angle relativement ouvert avec la cornee, cct eclairagc 
oblique ne projette pas d’ombre. 
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Lumiere 





Pup i lies. Inspectez leur faille, leur formed leur symetrie. Si cllessont larges 
(> 5 mm), petites (< 3 mm) ou inegales, mesurez-les. Une carte avec des 
ronds noirs de diflerents diametres facilitc la mesure . 


* 



1234 5 6 7mm 


Une inegalite pupillaire de 0,04 mm ou plus se voit chez environ 35% 
des gens bien port ants (anisocorie simple). Si les reactions pupillaires sont 
normales, cette anisocorie est benigne. 41 


Testez le reflexe pupillaire photomoteur. Demandez au patient de regarder 
au loin et dirigez une lumiere vive obliquement sur une pupille puis I’autre 
(le regard au loin et I’eelairage oblique contribuent tous deux a prevenir une 
reaction d’accommodation). Observez : 

■ la reaction directe (constriction de la pupille de Peril eclaire) ; 

■ la reaction conscnsuelle ( constriction de la pupille de Peril opposed). 


Faitcs toujours Pobscuritc* dans la piece et utilisez un eclairage puissant avant 
d’affirmer que le reflexe photomoteur est aboli. 

Si la reaction a la lumiere est alt<Srec e>u douteuse, etudiez la reaction d’accom - 
modation dans une chambre normalement eclaircc. En testant s^parement 
chaquc eril, on facilitc la concentration sur les reponses pupillaires, sans que 
Pon soit distrait par la motricitc extrinseque de Peril. Placez votne doigt e)ii 
un crayon a 10 cm tie Peril du patient. Demandez a celui-ci de tantot fixer le 
doigt ou le crayon et tantot regarder au-dela d’eux. Observez la constriction 
pupillaire pour voir de pres. 


Parfois I' iris bombe anormale- 
ment vers I'avant et forme un 
angle Ires ferme avec la cornee. 
La lumiere projette alors une 
ombre en croissant. 

Cet angle etroit augmente le 
risque de glaucome a angle 
ferme, une augmentation bru- 
tale de la pression intra-oculaire 
quand I'evacuation de I'humeur 
aqueuse est interrompue. 

Dans le glaucome a angle ouvert 
-la forme commune du glau- 
come-, le rapport spatial normal 
entre iris et cornee est conserve 
et I'iris est completement eclaire. 

Le myosis est la constriction des 
pupilles ; la mydriase, leur dilata- 
tion. 


Comparez I' anisocorie benigne 
avec le syndrome de Claude 
Bernard-Horner, la paralysie du 
nerf oculomoteur, et la pupille 
« tonique ». Voir tableau 7-1 0 : 

« Anomalies pupillaires », p. 277. 


L'etude de la reaction d' accom- 
modation est utile pour le 
diagnostic du signe d'Argyll- 
Robertson et de la pupille tonique 
d'Adie (voir p. 277). 
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Muscles extrinseques de I'aeil. Kn vous playant i 60 cm environ direc- 
tement en face du patient, eclairez ses yeux et dcmandez-lui de regarder la 
source de lumiere. Observez les reflets stir les cortices. Ils doivent etre visibles 
legerement en dedans du centre des pupilles. 



Le test de I’ecran peut aussi reveler un desequilibre musculaire discret ou 
latent, invisible autrement (voir p. 278). 

A present, Svaluez la motricite extrinseque, en recherchant : 

■ les mou ve men ts con j agues nonnau x des yeux dans chaque direction ou une 
deviation de la normale ; 


■ un nystagmus, oscillation rythmique fine des yeux. Quelques battements 
dans le regard lateral extreme sont dans les limites de la normale. Si e’est le 
cas, amenez votre doigt dans le champ de la vision binoculaire et regardez 
a nouveau ; 


■ une asynergie oculopalpebrale quand les yeux se deplacent de haut en bas. 


Pour tester les six mouvements des globes octtlaires, demandez ait patient de 
sttivre votre doigt ou votre crayon pendant que vous balayez les six grandes 
directions du regard. Kn decrivant un grand H dans Pair, amenez son 
regard : 1 ) a I’extreme droite, 2 ) a droite et en haut, et 3) en bas et a droite ; 
puis 4) a I’extreme gauche sans arret au milieu, 5) a gauche et en haut, et 
6) en bas et a gauche. Marquez une pause dans le regard vers le haut et en 
dehors pour deceler un nystagmus. Deplacez votre doigt ou votre crayon 
a bonne distance du patient. Parcc que les sujets d’age moyen ou ages out 
de la difficulte a inettre au point sur les objets proches, deplacez le doigt ou 
Pobjet a une distance plus grande que pour des sujets plus jeunes. Certains 
patients bougent la tetc pour suit re votre doigt. Maintenez si besoin leur 
tete en position medianc. 


L'asymetrie des reflets corneens 
indique une deviation par rap- 
port a I'alignement oculaire 
normal. Par exemple, un reflet 
temporal sur une cornee traduit 
une deviation nasale de cet oeil. 


Voir le tableau 7-11 : « Stra- 
bismes », p. 278. 

Un nystagmus persistant dans le 
champ de la vision binoculaire se 
voit dans diverses affections neu- 
rologiques. Voir le tableau 1 7-7 : 
« Nystagmus », p. 773-774. 

Dans I'asynergie oculopalpebrale 
de I' hyperthyroidie, une bande de 
sclerotique est visible au-dessus 
de I' iris dans le regard vers le bas. 

Dans la paralysie du NC VI, 
illustree ci-apres, les yeux sont 
conjugues dans le regard lateral 
droit mais non dans le regard 
lateral gauche. 
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i 4 


/T\ 

I 5 

K> 0*1 



REGARD LATERAL DROIT 



REGARD LATERAL GAUCHE 




Si vous soupyonnez unc asyncrgie oculopalpe- 
brale ou une hypcrthyroidie, dcmandez au 
patient dc suivre a nouveau votre doigt pendant 
que vous le de place/ lentement de haut en bas, 
sur la ligne mediane. La paupiere doit rccouvrir 
legerement I’iris pendant tout son displacement. 



Pour terminer, teste z la convergence. Demandez au patient de suivre votre 
doigt ou un crayon pendant que vous le deplacez vers la racine du nez. Des 
yeux normalcment convergents suivent l’objet jusqu’a 5 a 8 cm du nez. 




Notez la bande blanche de sde- 
rotique due a I 'exophtalmie, la 
protrusion du globe oculaire 
qui donne au regard de face de 
I' hy perth yroidie sa fixite caracte- 
ristique. Si I'exophtalmie est uni- 
lateral, pensez a une tumeur de 
I'orbite ou a une hemorragie retro- 
bulbaire d'origine traumatique. 

Mauvaise convergence dans 
I' hyperthyrofdie. 


CONVERGENCE 
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Examen ophtalmosco 
pique. Hn medecinc gene- 
rale, il cst habituel d’examiner 
les yeux du patient sans dila- 
ter ses pupilles. Votre vuc est 
done reduite aux structures 
posterieures de la retine. 
Pour voir des structures plus 
periph<5riques, pour bien 
examiner la macula ou pour 
explorer une perte de vision 
inexpliquee, les ophtalmo- 
logistes dilatent les pupilles 
avec un collyre mydriatique, 
sauf contre-indication. 



Ouverture 


Indicateur 
de dioptries 


Disque 
des lentilles 


Les contre-indications aux col- 
lyres mydriatiques compren- 
nent : 1 ) les traumatismes 
craniens et le coma, au cours 
desquels I'observation repetee 
des reactions pupillaires est 
importante; 2) toute suspicion 
de glaucome a angle ferme. 


Au debut, il peut sembler malcommodc d’utiliser I’ophtalmoscope, et diffi- 
cile de visualiser le fond d’ceil. Avec de la patience et une bonne technique, 
lc fond d’oeil deviendra visible et vous scrcz capable d’e valuer des structures 
aussi importantes que la papille optique et les vaisscaux netiniens. Hnlevez vos 
lunettes a moins que vous ne souffricz d’une forte myopic ou d’un astigma- 
tisme sev ere (cependant, si le patient a un vice de refraction qui rend difficile 
l’examen des fonds d’yeux, vous pouvez avoir interet a gardcr vos lunettes). 

Refcrez-vous a 1’illustration de I’ophtalmoscope ci-dessus. Puis utiliscz l’ap- 
pareil en suivant les etapes ci-dessous. Votre habilete grandira av ec le temps. 


Etapes pour utiliser un ophtalmoscope 


Faites I'obscurite dans la piece. Allumez I'ophtalmoscope et tournez le disque 
des lentilles jusqu'a voir le grand faisceau rond de lumiere blanche*. Dirigez 
le faisceau lumineux sur le dos de votre main pour controler a la fois le type 
et I'intensite desiree de la lumiere et la charge electrique de I'ophtalmoscope. 

Ajustez le disque des lentilles a 0 dioptrie (la dioptrie est I'unite qui mesure la 
puissance de convergence ou de divergence de la lentille). A 0 dioptrie, la len- 
tille ne fait ni converger ni diverger la lumiere. Maintenez le doigt sur le rebord 
du disque des lentilles afin de pouvoir tourner le disque pour mettre au point 
au cours de I'examen du fond d'oeil. 

Tenez I'ophtalmoscope dans la main droite et servez-vous de votre aeil droit pour 
examiner I'aeil droit du patient ; tenez I'appareil dans la main gauche et servez- 
vous de votre aeil gauche pour examiner I'aeil gauche du patient. Cela vous evitera 
de heurter le nez du patient et vous permettra de vous deplacer et de vous 
rapprocher plus facilement pour visualiser le fond d'oeil . Au debut, vous pour- 
rez avoir du mal a vous servir de votre oeil non dominant mais cela s'attenuera 
avec la pratique. 

Tenez I'ophtalmoscope fermement appuye sur le rebord interne de votre 
orbite, le manche incline en dehors d'environ 20° par rapport a la verticale. 
Verifiez que vous pouvez voir nettement par I'ouverture. Demandez au patient 
de regarder un peu vers le haut, par-dessus votre epaule, un point directement 
devant lui, sur le mur. 

(suite) 
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Placez-vous a environ 40 cm du patient, a 15° en dehors de sa ligne de vision. 
Dirigez le faisceau lumineux sur la pupille et recherchez une lueur orangee dans 
la pupille, le reflet rouge. Notez d’eventuelles opacites interrompant le reflet 
rouge. 



L’EXAMINATEUR, A 15° 

DE LA LIGNE DE VISION DU PATIENT, 

met en Evidence le reflet rouge 


A present, placez le pouce de votre autre main en travers du sourcil du patient 
(cette technique vous stabilise mais n'est pas indispensable). En maintenant 
le faisceau lumineux centre sur le reflet rouge, rapprochez-vous de la pupille 
avec I'ophtalmoscope incline a 15° jusqu'a etre tres pres d'elle, quasiment au 
contact des cils du patient. 

Essayez de garder les deux yeux ouverts et detendus, comme si vous regardiez au 
loin, pour reduire le flou lorsque vos yeux essayent d'accommoder. 

Vous pouvez avoir besoin de diminuer I'intensite du faisceau lumineux pour ne pas 
incommoder le patient, eviter I 'hippus pupillaire (un spasme de la pupille) et ame- 
liorer vos observations. 


‘Certains cliniciens aiment se servir du grand faisceau rond pour les grandes pupilles et du petit 
faisceau rond pour les petites pupilles. Les autres faisceaux sont rarement utiles. Le faisceau en 
forme de fente est quelquefois utilise pour apprecier les saillies ou les depressions retiniennes, le 
faisceau vert (depourvu de rouge), pour deceler des petites lesions rouges et la grille pour faire des 
mesures. Ignorez les trois dernieres lumieres et operez awe le grand ou le petit faisceau rond de 
lumiere blanche. 


A present, vous etes pret a examiner la papille optique et la refine. Vous 
devez voir la papille, une structure jaune orange a rose cremeux, ronde ou 
ovale, qui peut remplir votre champ de vision. L’ophtalmoscopc grossit la 
rctine normale d’environ 15 fois et 1’iris normal d’environ 4 fois. En realite, 
la papille optique mesure environ 1,5 mm. Suivez lesetapes ci-dessous pour 
cette partie importante de l’examen physique. 


L'absence du reflet rouge sug- 
gere une opacite du cristallin 
(cataracte) ou bien de I'humeur 
vitree. Plus rarement, un decol- 
lement dela retine ou, chez I'en- 
fant, un retinoblastome, peuvent 
empecher ce reflet. Ne pas se 
laisser tromper par un oeil artifi- 
ciel, qui, naturellement, n'a pas 
de reflet rouge. 


Quand le cristallin a ete enleve 
chirurgicalement, son effet 
grossissant n'existe plus. Les 
structures retiniennes semblent 
plus petites que d'habitude et 
une plus grande partie du fond 
d'oeil est visible. 
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Etapes de I'examen de la papille optique et de la retine 


Papille optique (ou disque optique) 

Tout d'abord, localisez la papille optique. Recherchez le disque jaune orange 
decrit ci-dessus. S'il n'est pas visible d'emblee, suivez un vaisseau sanguin vers 
le centre jusqu'a I'apencevoir. Vous pouvez dire quelle est la direction qui mene 
au centre aux angles de bifurcation des vaisseaux : le calibre du vaisseau aug- 
mente a chaque bifurcation quand on se rapproche de la papille. 


Arteriole 
Veine 

Excavation 
physiologique 

Papille optique 


A present, mettez au point sur la papille optique en reglant la lentille de I'ophtal- 
moscope. Si ni vous ni le patient n'avez de vice de refraction, la retine doit etre 
au point a 0 dioptrie. Si les structures sont floues, tournez le disque des lentilles 
jusqu'a trouver une mise au point nette. 

Par exemple, si le patient est myope (ne voit pas bien au loin), tournez le disque 
des lentilles dans le sens inverse des aiguilles d'une montre, vers les dioptries 
negatives; s'il est hypermetrope (ne voit pas bien de pres), tournez-le dans le 
sens des aiguilles d'une montre, vers les dioptries positives. Vous pouvez corri- 
ger votre propre vice de refraction de la meme fa^on. 


Inspectez la papille optique. Notez les caracteristiques suivantes : 

- la nettete du contour de la papille. La partie nasale de la limite de la papille 
peut etre un peu floue ; ce n'est pas une anomalie ; 

- la couleurde la papille, normalement jaune orange a rose cremeux. Des crois- 
sants blancs ou pigmentes peuvent entourer la papille; ce ne sont pas des 
anomalies ; 

- la dimension de I' excavation physiologique, si elle est presente. Cette excava- 
tion est normalement blanc jaunatre. Son diametre horizontal est habituelle- 
ment inferieur a la moitie du diametre horizontal de la papille ; 

- la symetrie des yeux en ce qui concerne ces observations. 


Detection d'un oedeme papillaire. L ’oedeme papillaire est une saillie de la papille 
optique et un bombement de I'excavation physiologique. L'hypertension intra- 
cranienne est transmise au nerf optique, provoquant un ralentissement du 
flux axoplasmique, un oedeme axonal et un gonflement de la papille optique. 
L' oedeme papillaire indique souvent des troubles intracerebraux graves, comme 
une meningite, une hemorragie sous-arachnoidienne, des lesions traumatiques 
ou une tumeur, c'est pourquoi vous devez toujours le rechercher quand vous 
examinez les fonds d'yeux. 


(suite) 




En cas de vice de refraction, les 
rayons lumineux venant de loin 
ne tombent pas sur la retine. 
Dans la myopie, ils tombent en 
avant d'elle ; dans \' hypermetro- 
pie, en arriere d'elle. Les struc- 
tures retiniennes d'un oeil myope 
semblent plus grandes que 
normalement. 

Voir le tableau 7-1 2 : « Variations 
normales de la papille optique », 
p. 279, et le tableau 7-1 3 : 

« Anomalies de la papille 
optique », p. 280. 

Une excavation elargie evoque 
un glaucome chronique a angle 
ouvert. 



CEDEME PAPILLAIRE 
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Etapes de I'examen de la papille optique et de la retine 


Inspectez le fond d'oeil a la recherche de pulsations veineuses spontanees (PVS), 
des variations rythmiques du calibre des veines retiniennes qui traversent le fond 
d'oeil (plus etroites en systole, plus larges en diastole), presentes chez 90 % des 
sujets normaux. 


Retine - Arteres, veines, fovea et macula 

Inspectez la retine, y compris les arteres et les veines jusqu'a la peripherie, les 
croisements arterioveineux, la fovea et la macula. Les traits distinctifs des arteres 
et des veines sont enumeres ci-dessous. 



Arterioles 

Veines 

Coloration 

Rouge clair 

Rouge sombre 

Dimension 

Plus petite (2/3 a 4/5 du 
diametre des veines) 

Plus grande 

Reflet lumineux 

Brillant 

Peu net ou absent 


Suivez les vaisseaux vers la peripherie dans cha- 
cune des quatre directions, en notant leur taille 
relative et I'aspect des croisements arteriovei- 
neux. 

Identifiez des lesions de la retine environnante 
et notez leur taille, leur forme, leur couleur et 
leur repartition. Pour explorer la retine, deplacez 
en bloc votre tete et votre instrument, la pupille 
du patient servant de pivot imaginaire. Au de- 
but, vous pouvez perdre a plusieurs reprises la 
vision de la retine, votre lumiere s'ecartant de la 
pupille. Cela s'ameliorera avec la pratique. 

Les lesions de la retine peuvent etre mesurees 
en « dia metres papillaires » a partir de la papille 
optique. 


(suite) 


4 



Ordre de I'examen 
de la papille a la macula 

CEIL GAUCHE 


La disparition des pulsations 
veineuses survient pour des 
pressions intracraniennes elevees 
(> 19 cmH^O) qui modifient le 
gradient de pression entre la 
pression du liquide cephalorachi- 
dien et la pression differentielle 
intra-oculaire au niveau de la 
papille optique. 42 - 41 


Voir tableau 7-1 4 : « Arterioles 
retiniennes et croisements 
arterioveineux : normale et 
hypertension arterielle », p. 281 ; 
tableau 7-1 5 : « Taches rouges 
et stries au fond d'oeil », p. 282 ; 
tableau 7-1 6 : « Foods d'yeux : 
normale et retinopathie hyper- 
tensive », p. 283 ; tableau 7-17 : 

« Fonds d'yeux : retinopathie dia- 
betique », p. 284 ; tableau 7-1 8 : 
« Taches peu colorees au fond 
d'oeil », p. 285. 



EXSUDATS BLANCS FLOCONNEUX 
Notez les exsudats irreguliers 
situes entre 11 et 12 heures, a 
1 ou 2 diametres papillaires de 
la papille. Chacun d'eux mesure 
environ une demi-papille optique 
x une demi-papille optique. 
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Etapes de I'examen de la papille optique et de la retine 


La degenerescence maculaire est 
une cause importante de mau- 
vaise vision centrale chez le sujet 
age. II en existe une forme seche 
atrophique (plus frequente mais 
moins severe) et une forme humide 
exsudative, avec neovascularisa- 
tion. Les debris cellulaires non 
digeres, denommes druses, sont 
bien delimites, comme ci-dessous, 
ou confluent avec une alteration 
de la pigmentation (voir p. 285). 


Les corps flottants du vitre sont 
visibles sous la forme de petites 
taches ou bandes sombres entre 
le fond d'oeil et le cristallin. Les 
cataractes sont des opacites dans 
le cristallin (voir p. 276). 



Photo «ic Tasman W, Jaeger t (cdsl. The Wdh Etc 
Hospital Atlas of <!hiucaJ Ophthalmology-, 2nd cd. 
Phrlidelphu, l^tpatcott Wilhanw Ik Wilkmv 2001 


Inspectez la fovea et la macula environnante. Dirigez le faisceau lumineux en 
dehors ou demandez au patient de fixer directement la lumiere. Chez les sujets 
jeunes le petit point brillant au centre de la fovea vous permet de vous orien- 
ter ; de faibles reflets lumineux sur la macula sont frequents. 

Macula 


Reflet 

lumineux 


Fovea 


CEIL GAUCHE 


Inspectez les structures anterieures. Recherchez des opacites du vitre ou du cristal- 
lin en tournant progressivement le disque des lentilles jusqu'a + 1 0 a + 12 diop- 
tries. Cette technique met au point sur des structures oculaires plus anterieures. 


Oreilles 



Anatomie et physiologie 


L’oreille a trois com parti merits : I’oreille externe, 
l’oreille moyenne et l’oreille interne. 

Oreille exteme. L'oreille externe comprend le 
pavilion et le conduit auditif externe. Le pavilion 
de l’oreille est forme prindpalement de cartilage 
recouvert par de la peau et possede une consistance 
elastique ferine. Son rebord externe preeminent est 
1’ helix. Dev ant lui se trouve une autre zone saillante, 
Yantbelix. En bas se trouve un prolongement charnu, 
le lobe de Poreille ou lobule. Le trajjtis est un relief 
situe juste en avant du conduit auditif externe. 

Le conduit auditif externe s’incurve vers l’interieur et 
mesure environ 24 mm de long. Sa portion externe 
est entouree de cartilage. La peau de cette partie 
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cxtcrnc est poumtc dc poils et con dent des glandes fabriqnant du cerumen 
(cire). La portion interne du conduit est entouree d’os et revetue par une 
peau fine depourvue de poils. Une pression sur ccttc d critic re region est 
douloureuse, point dont il faut se souvenir en examinant 1’oreiUe. A I’extre- 
mite du conduit auditif se trouve la membrane tympanique ou tympan, 
representant la limitc externe de I’oreille moyenne. L’oreille externe captc 
les ondes sonores et les transmet a I’oreille moyenne. 



Os se lets 
Enclume 

Marteau E trier 


Canaux 

semi-circulaires 


Nerf 

cochleaire (NC VIII) 
Cochlee 


Trompe d’Eustache 


Membrane 
du tympan 


Os 

Apophyse mastoide 


Oreille moyenne 


Pavilion 

de 

I'oreille 


Conduit 

auditif 

externe 


En arrierc et en dessous du conduit auditifse trouve la portion mastoidienne 
de l’os temporal. La partic la plus basse de cct os, V apophyse mastoide , est 
palpable derriere le lobule. 

Oreille moyenne. Dans I’oreille moyenne, remplie d’air, les osselets -lc 
marteau, Pendume et Pettier - transforment les vibrations sonores en ondes 
mccaniques pour I’oreille interne. L’orifice de la trompe d’Eustache fait 
communiquer I’oreille moyenne avec le nasopharynx. 



Pars flaccida 

Enclume 

Pars tensa 


Apophyse courte du marteau 

Manche du marteau 

Ombilic 
Cone lumineux 


TYMPAN DROIT 
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Lc tympan cst une membrane oblique, dont le centre est attire en dedans 
par le marteau. Trouvez le mane be et Vapophyse courte du marteau, les deux 
principaux reperes pour 1’examen du tvmpan. De Vombilic, point de contact 
du tympan et de Pextremite du marteau, un reflet lumineux appclc le cone 
lumineux se depioie en bas et en avant. Au-dessus de Papophyse courte 
s’etend une portion etroite du tympan, la pars flaccida. Le rcste de la mem- 
brane est la pars tensa. Les pi is malleolaires anterieur et posterieur qui partent 
de Papophyse courte, en biais et vers lc haut, separent la pars flaccida de la 
pars tensa, mais ils ne sont visibles qu’en cas de retraction du tympan. Un 
deuxieme osselet, Yenclumc , peut parfois etre vu a travers le tympan. 

Oreille interne. L’oreille interne comprend la ccxhlee, les canaux semi- 
circulaires et Pextremite distale du nerf auditif ( NC VIII). Les mouvements 
de Petrier font vibrer la perilymphe dans lc labyrinthe des canaux semi- 
circulaires, et les cellules cilices et 1’endolymphe dans la ccxhlee, ce qui pro- 
duit des influx nerveux qui sont transmis au cerveau par le nerf auditif. 

La plus grande partie de l’oreille moyenne et toute l’orcille interne sont inac- 
cessibles a un examen direct. Pour cvalucr leur etat, testez la function auditive. 


Voies de /'audition. La premiere partie de la voie auditive, du conduit auditif 
exteme a l’oreille moyenne, est appelee phase de conduction. La secondc partie de 
cette voie, comportant la ccxhlee et le nerf ccxhleaire, est la phase neurasensoriellc. 



La conduction acricn nc caracterisc la premiere phase normale des voies audi- 
tives. II existe aussi une conduction osscuse, qui court-circuite Porcille exteme 
et Poreille moyenne et est utilisee pour tester I’audition. Un diapason qui 
vibre, place sur la tete, fait vibrer les os du crane et stintule directemcnt 
la ccxhlee. Chez unc personne normale, la conduction aerienne est plus 
sensible que la conduction osseuse. 


Les affections de Poreille externe 
et de Poreille moyenne donnent 
des surdites de transmission (ou 
de conduction). Au niveau de 
Poreille externe : infection (otite 
externe), traumatisme, carcinome 
spi nocell u la ire, excroissances 
osseuses benignes, com me les 
exostoses ou les osteomes. Au 
niveau de Poreille moyenne : 
affections congenitales, 
cholesteatomes et otosclerose, 
tumeurs, perforation du tympan. 

Les affections de Poreille interne 
donnent des surdites de per- 
ception (ou neurosensorielles). 
Citons : des affections conge- 
nitales et hereditaires, la pres- 
byacousie, des infections virales 
comme la rubeole et P infection 
a cytomegalovirus, la maladie de 
Meniere, I'exposition au bruit, et 
le neurinome de I'acoustique . M 


Equilibre. Le labyrinthe des trois canaux semi-circulaires dans Poreille 
interne peryoit la position et les mouvements de la tete, et contribue au 
maintien de l’equilibre. 
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Techniques d'examen 

Pavilion de I'oreille. Inspectez lc pavilion de 1’oreillc et les tissus envi- 
ron nants pour v rcchcrchcr dcs deformations, des grosseurs, des lesions 
cutanees. 

Hn eas de douleur, d’ecoulcmcnt ou d’inflammation de I’oreille, dcplacez 
le pavilion vers le haut et vers lc bas, appuyez sur le tragus et juste cn arriere 
de 1’orcille. 


Conduit audit if externe et tym 
pan. Pour voir le conduit audidf 
externe et le tympan, utilisez un otos- 
cope muni du plus grand speculum que 
le conduit puissc admettre. Positionnez 
la tete du patient de fa yon a pouvoir voir 
commodement par Pinstrument. Pour 
redresser le conduit auditif externe, 
saisissez le pavilion avec fermete mais 
douceur, et tirez-lc en haut et en arriere 
tout en l’ecartant un peu de la tete. 



Tout en tenant le manche de Potoscope entre le pouce et les autres doigts, 
appuyez votre main sur le visage du patient. Votre main et Pinstrument 
suivront ainsi les mouvements imprevus du patient (si vous etes gene par le 
changement de mains pour I’oreille gauche, commc montre ci -apres, vous 
pouvez atteindre cette oreille par-dessus pour la tirer en haut et en arriere 
avec votre main gauche et poser la main droite, qui tient Potoscope, sur la 
tete, derriere l’orcille). 


Introduisez le speculum avec douceur dans le conduit auditif externe, en 
l’orientant un peu en bas et en avant, a travers les cheveux, s’il y cn a. 



Voir le tableau 7-19 : « Tumefac- 
tions de I'oreille ou proches de 
I'oreille », p. 286. 

La mobilisation du pavilion et 
du tragus est douloureuse dans 
Yotite externe aigue (inflamma- 
tion du conduit auditif externe), 
mais pas dans Yotite moyenne 
(inflammation de I'oreille 
moyenne). Une douleur provo- 
quee derriere I'oreille peut se 
voir en cas d'otite moyenne. 


Des gonflements nodulaires 
indolores reconverts de peau 
normale, situes profondement 
dans les conduits auditifs, sug- 
gerent des exostoses. Ce sont 
des excroissances benignes qui 
peuvent masquer le tympan. 
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Inspectez le conduit auditif exteme a la recherche d’un ccoulement, dc corps 
et rangers, d’une rougeur de la peau ou d’une tumefaction. Le cerumen, 
dont la couleuret la consistancc varient dc jaune ct paillete a brun et collant, 
ou meme noir et dur, peut gencr ou empecher votre examen. 



Pars flaccida 

Enclume 

Pars tensa 


Apophyse courte du marteau 
Manche du marteau 

Cone lumineux 


TYMPAN DROIT 


Dans r otite externe aigue, mon- 
tree ci-dessous, le conduit est 
souvent oedematie, retreci, 
humide, pale et douloureux. 

II peut devenir rouge. 



Dans V otite exteme chronique, 
la peau du conduit est souvent 
epaissie, rouge et prurigineuse. 


Inspectez le tyrnpan en notant sa couleur et son contour. Le cone ou triangle 
lumineux - habitucllement facile a voir - vous permet de vous orienter. 


Idcntifiez le manche du marteau , notez sa position et inspectez la courte 
apophyse du marteau. 

Deplacez doucement le speculum de fayon a voir la plus grande surface 
possible du tyrnpan, y compris la pars flaccida en haut ct les bords de la 
pars tensa. Rechcrchez dcs perforations. Les bords antcricur et inferieur du 
tyrnpan peuvent etre caches par la paroi incur\' ee du conduit auditif. 

La mobilite du tyrnpan peut etre appreciee avec un otoscope pneumatique. 


Tester iacuite auditive : le test de la voix chuchotee. Pour 
debuter le depistage, demandez au patient : « Pensez-vous avoir une perte 
d’audition ou une difficult^ a entendre ? » Si le patient rapporte une perte 
d’audition, proc&lez au test de la voix chuchotee. 


Le testde la voix chuchotee est un test de depistage liable d’une perte auditive 
si l’examinateur utilise une methodc standard et expire avant de chuchoter. 
Pour obtenir les mcilleurs resultats, suivez les etapes ci-apres. 


Recherchez le tyrnpan rouge 
et bombant de V otite moyenne 
aigue purulente- 1 , le tyrnpan 
ambre de I 'otite sereuse. Voir 
tableau 7-20 : « Anomalies du 
tyrnpan », p. 287-288. 

La saillie inhabituelle de la courte 
apophyse et la saillie du manche, 
qui parait plus horizontal, sug- 
gerent une retraction du tym- 
pan. 


Un epanchement sereux, un 
tyrnpan epaissi ou une otite 
moyenne purulente peuvent 
diminuer la mobilite. 

Les patients qui repondent 
« Oui » ont deux fois plus de 
risques d'avoir un deficit auditif ; 
chez les patients qui declarent 
entendre normalement, la proba- 
bility d'un deficit auditif modere 
a severe n'est que de 0, 1 B. 45 

La sensibilite va de 90 a 1 00 % 
et la specificite de 70 a 87 %. 4 * 4 » 
Ce test ne detecte que des pertes 
auditives superieures a 30 decibels. 
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Test de la voix chuchotee, pour I'acuite auditive 46 


Placez-vous 60 cm derriere le patient assis, afin qu'il ne puisse pas lire sur vos levres. 

Bouchez I'oreille non testee avec un doigt et frottez doucement le tragus en 

decrivant des cercles pour eviter que le son arrive a I'oreille non testee. 

Expirez completement avant de chuchoter, afin d'obtenir une voix basse. 

Chuchotez une combinaison de trois chiffres et lettres, par exemple 3-U-1. 

Utilisez une combinaison differente pour I'autre oreille. 

Interpretation : 

- normal : le patient repete la sequence initiate correctement ; 

- normal: si la reponse du patient est incorrecte, testez-le une seconde fois 
avec une combinaison differente. Le patient repete au moins trois des six 
chiffres et lettres correctement ; 

- anormal : quatre des six chiffres + lettres sont incorrects. Poursuivez I'explora- 
tion par audiometrie (les epreuves de Weber et Rinne sont moins precises).* 5 


Notez bien que les personnes 
agees souffrant de presbyacousie 
ont des pertes d'audition dans 
des frequences plus elevees, elles 
ont done plus de mal a entendre 
les consonnes (plus aigues) que 
les voyelles. 


Differencier surdite de transmission et de perception : les 
epreuves avec les diapasons. Chez les patients qui echouent au test 
de la voix chuchotee, les epreuves avec les diapasons peuvent permettre de 
determiner s’il s’agit d’une sualite de transmission (ou de conduction) ou 
d’une surdite de perception (neuroscnsoriclle). Cependant, la reproductibi- 
lite et la precision de ces epreuves par compa raison avec les tests de reference 
ont etc mises en doute. 45 


Notez aussi que les tests au 
diapason ne permettent pas de 
distinguer une audition normale 
d'une surdite neurosensorielle 
ou mixte bilalerale. L'epreuve de 
Rinne a une sensibilite de 60 a 
90 % et une specificite de 95 a 
98 %. L'epreuve de Weber a une 
sensibilite de 55 % et une specifi- 
cite de 79 % pour une surdite de 
perception versus de 92 % pour 
une surdite de transmission. 41 


Pour effectuer ces tests, vous devez 
disposer d’une chambre silencieuse 
et d’un diapason de 256 Hertz, ou, 
si possible, de 512 Hertz. Ces tre - 
quencesse situent dansle spectre dela 
parole humaine (500 a 3 000 Hertz 
et 45 a 60 decibels). 

Faites vibrer legerement le diapason 
en le pin^ant entre le pouce et l’index 
(— ou bien en le cognant sur vos 
jointures. 

■ Testez la lateralisation ( cpreuve de 
Weber). Posez fermcment la base 
du manche du diapason en lege re 
vibration sur le sommet de la tete 
du patient ou bien au milieu de 
son front. 



Dans une surdite de transmission 
unilateral, le son est 
entendu dans (lateralise vers) 
I'oreille atteinte. Les causes 
comprennent : Votosclerose, 
la perforation du tympan 
et le bouchon de cerumen. 

Voir le tableau 7-21 : « Types 
de surdite », p. 289. 
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Demanded au patient oil il entend le diapason : d’un cote ou des deux ? 
Nomialement, le son est per^u sur la ligne mediane ou egalemcnt dans les 
deux oreilles. S’il n ’entend rien, recommcncez cn appuyant le diapason plus 
fort sur sa tete. Ce test n’est indique que chez les patients qui ont une perte 
d’audition unilaterale, parce que des sujets qui entendent bien peuvent late- 
raliscr ct dcs patients qui ont une surdite de conduction ou neurosensoriellc 
bilaterale ne lateralisent pas. 

■ Comparez la conduction aerienne (CA) ct la conduction osseuse (CO) 
(epreuve de Rhine) . l’lacez la base du manche du diapason cn legerc vibra- 
tion sur le mastoide en arriere de I’orcille, a hauteur du conduit auditif. 
Lorsque le patient n’entend plus le son, deplacez rapidement le diapason 
pres du conduit auditif et veriiiez si le son peut a nouveau etre entendu. 
Ici, le « U » du diapason doit regard er vers l’avant, ce qui accroit au maxi- 
mum le son pour le patient. Normalement, le son peut etre entendu plus 
longtcmps lorsqu’il est transmis par Pair que par l’os (CA > CO). 


Dans une surdite de perception 
unilaterale, le son est entendu 
dans la bonne oreille. 


Dans la surdite de transmission, le 
son est entendu aussi longtemps 
ou plus longtemps par voie 
osseuse que par voie aerienne 
(CO = CA ou > CA). Dans une 
surdite de perception, le son est 
entendu plus longtemps par voie 
aerienne (CA> CO). 



Nez et sinus de la face 


Anatomie et physiologie 


Revoyez les termes utilises pour 
decrirc l’anatomic superficielle du 
nez. 

Le tiers supcricur du nez, approxi- 
mativement, est soutenu par des os, 
les deux tiers infcricurs par du car- 
tilage. L’air penetre dans les fosses 
nasales par la narine , de chaque 
cote, puis passe dans une cavite plus 
large, appelee le vestibule , et gagne le 
nasopharynx par un passage etroit. 


Racine 
du nez 


Pointe 


Orifice 

narinaire 



Aile du nez 


Vestibule 
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Laparoi interne de chaque fosse nasale est constitute par la cloisott nasale, qui 
est soutenue, comme la parde superficielle du nez, par dc Pos et du cartilage. 
Ellc est revetue d’une muqueuse riche en vaisseaux sanguins. Contrairement 
au reste dc la cavite nasale, le vestibule est recouvcrt d’une peau poumae de 
poils et non d’une muqueuse. 



Cavite cranienne 


Cloison nasale, 
partie cartila- 
gineuse 


Sinus sphenoidal 


PAROI MEDIALE DE LA FOSSE NASALE GAUCHE (MUQUEUSE ENLEV^E) 



Palais osseux 

PAROI LATERALE DE LA FOSSE NASALE DROrTE 

Du cote externe, 1’anatomie est plus complexe. Des structures osseuses 
recourbces, les cornets du nez, reconverts d’une muqueuse tres vasculaire, 
font saillie dans la fosse nasale. Au-dessous de chaque cornet se trouve un 
sillon, ou meat, nomme d’apres le cornet sits -jacent. Dans le meat inierieur 
dcbouchc le canal lacrymonasal ; dans le meat moyen s’ouvrent la plupart 
des sinus paranasaux. Leurs orifices ne sont habituellement pas visibles. 


La surface supplemental re apportec par les cornets et la muqueuse qui les 
rccou\ re aide les cavites nasalcs a rcntplir leurs fonctions principals : epura- 
tion, humidification et regulation de la temperature dc Pair inspire. 
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Lcs sinus de la face sont dcs cavite s rcmplics d’air, creusecs dans lcs os du 
crane. Comme lcs fosses nasal es dans lesquelles ils s’ouvrent, les sinus sont 
recouverts par une muqueuse. Leur localisation est illustrec ci dessous. Sculs 
les sinus ftontaux et maxillaires sont aisement accessiblcs a l’cxamen clinique. 



Sinus frontal 


Cellules 
de I’ethmoide 


Meat moyen 


Meat inferieur 


Orbite 


Cornet moyen 
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COUPE TRANSVERSALE DES FOSSES NASALES - VUE ANTERIEURE 



Sinus 
rontaux 

Sinus - 
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Techniques d'examen 

Inspectez les faces anterie tire et inferieure du nez. En appuvant doucement 
avec votre pouce sur le lx>ut du nez, vous elargissez les narines et vous 
pouvez, a l’aidc d’une lampc ou d’un otoscope, avoir une vue partielle sur 
le vestibule nasal. Si le bout du nez est sensible, faites preuve de douceur et 
manipulez le nez le rnoins possible. 

Notez toute asymetrie ou deformation du nez. 

Recbercbcz une obstruction nasalc, si c’est indique, en pressant alternative- 
ment chaque aile du nez tout en demandant au patient d’inspirer. 


Une sensibilite de la pointe ou 
des ailes du nez suggere une 
infection locale, telle qu'un 
furonde. 
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Inspect ez I’interieur du ncz avec un otoscope equipe du plus gros specu- 
lum d’oreille disponible*. Inclines un peu la tete du patient en arrierc et 
introduisez doucement le speculum dans le vestibule de chaque narine, en 
evitant le contact avec la cloison qui est sensible. Maintcnez le manche de 
Potoscope de cote pour eviter le menton et augmenter votre mobilite. Hn 
dirigeant le speculum vers 1’ arrierc puis petit a petit vers le haut, essayez de 
voir les cornets inferieur et moyen, la cloison et Petroite filiere qui les separe. 
Une petite asymetrie entre les deux cotes est normale. 




Filiere 

Cloison 


Comet 

moyen 


Cornet 

inferieur 


Examinez la muqueuse nasalc, la cloison nasale, ainsi que toute anomalie. 

Inspectez : 

■ la muqueuse nasale, qui recouvre la cloison et les cornets. Notez sa cou- 
leur et tout tedeme, saignement ou exsudat. S’il existe un exsudat, notez 
son caractere : clair, mucopurulent ou purulent. La muqueuse nasale est 
nonnalement un peu plus rouge que la muqueuse buccalc ; 


■ la cloison nasale. Notez toute deviation, inflammation ou perforation de 
la cloison. La portion antdro-inferieure de la cloison (que petit atteindre 
le doigt du patient) est frdquemmcnt a Porigine d'e pis taxis (saignement 
de nez) ; 


■ toute anomalie telle que dcs u Ice res ou des polypes. 


L’inspection de la fosse nasale par la narine est habituellemcnt limitee au ves- 
tibule, a la partie anterieure de la cloison et aux cornets inferieur et moyen. 
L’examen a I’aidc d’un miroir nasopharynge est necessairc pour decclcr des 
anomalies posterieures. Cette technique sort du cadre de ce litre. 


Une deviation de la partie basse 
de la cloison est courante et 
facile a voir. Elle gene rarement 
le passage de I'air. 


Dans une rhinite virale, la 
muqueuse est rouge et oedema- 
tiee ; dans une rhinite a tlergique, 
elle peut etre pale, bleuatre ou 
rouge. 

On peut voir du sang frais ou 
des croutes. Les causes de perfo- 
ration septate comprennent les 
traumatismes, la chirurgie, et la 
consommation parvoie nasale 
de cocaine ou d'amphetamines. 

Les polypes nasaux sont des 
excroissances sacciformes pales 
de tissus inflammatoires, qui 
obstruent les fosses nasales ou les 
sinus. Les affections favorisant les 
polypes comprennent la rhinite 
allergique, la sensibilite a I'aspi- 
rine, I'asthme, les sinusites chro- 
niques et la mucoviscidose . 28 


* On peut aussi utiliser un illuminateur nasal equipe d'un speculum nasal court 
et large, mais les structures paraissent plus petit es parce qu’il n’est pas grossissant 
comme un otoscope. Les ORL utilisent un materiel special, non disponible en pra- 
tique courante. 
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Apres usage, ne remettez pas vos spcculums de nez et d’oreilic dans votre 
boite d’instruments. Jetez-les ou nettoyez-les et desinfectez-les de fa$on 
appropriee (rcportez-vous aux protocoles de votre structure). 


Recherchez par In palpation une sensibilite des sinus frontaux. Appuyez sur les 
sinus frontaux, par la face infericure dcs arcades sourcilieres et en evitant une 
pression sur les yeux. Puis, appuyez sur les sinus maxillaires. 




Une sensibilite locale, accompa- 
gnee de symptomes tels que 
douleur, fievre et ecoulement 
nasal, evoque une si nu site aigue 
des sinus frontaux ou maxil- 
laires. 25 '* 9 La transillumination 
peut etre utile au diagnostic. 
Pour cette technique, voir 

p. 262. 


■4 Bouche et pharynx 

Anatomie et physiologie 


Les lev res sont des bourrclets musculaires qui entourent 
l’entree de la bouche. Quand elles sont ouvertes, les 
gencives et les dents sont visibles. Remarquez l’aspect 
festonne dcs bords des gencives et 1 ’aspect pointu des 
papilles interdentaircs. 

Les gencives sont fermemcnt attachees aux dents et au 
maxillaire et a la mandibule dans lcsquels les dents sont 
logees. Chez les sujets a la peau claire, la gencive est 
rose pale ou rose corail et legercment pointillee. Chez 
les sujets a la peau noire, elle est entierement ou par- 
tiellement brunatre, comme montre ci-apres. Un repli 
muqueux median, Ic fir in de la levrc, relic les le\rcs aux 
gencives. Un sill on gingival pen profond, entrc lc bord 
de la gencive et la dent, n’est pas aisement visible (mais 
les dentistes le sondent et le mesurent). La muqueuse 
alveola ire est contigue a la gencive ; elle fusionne avee la 
muqueuse labiale. 


Gencives L.6 vre superieure Papilles 
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-Gencives N 

Muqueuse 

alveolaire. 


Frein de la 
levre — 

Muqueuse 
labiale 



Chaquc dent, principalcment composee de den- 
tine, est enchassee dans une alveole osseuse, sa cou- 
ronne couvertc d’email etant seule apparcnte. Des 
petits vaisseaux et nerfs entrent dans la dent par son 
apex et gagnent le canal et la chambre pulpaires. 



Gencive 


Dentine 


Apex 


Couronne 


Rebord 

gingival 


Chambre 
(avec la pulpe) 


Racine - 

Canal 

dentaire 


Email 

Sillon 

gingival 


Les 32 dents adultes (16 par maxilla ire) sont denommees ci-dessous. 



Canine 
(cuspide) 
Premolaires 
(2 cuspides) 

1 re molaire 


Incisive Incisive 

laterale rnediale ou centrale 


2® molaire 
(dent de 
12 a ns) 


3® molaire 
(dent de 
sagesse) 


(dent de 
6 ans) 
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Lc dos dc la langue est recon- 
vert de papilles qui la rendent 
rugueuse. Quclques-unes de ces 
papilles ressemblent a ties points 
rouges, qui contrastent avec 
I’enduit blanchatre qui recouvre 
souvent la languc. 



Papilles 


La face inferieure de la languc 
ne poss&de pas dc papilles. 
Remarquez le frein lingual 
median qui relic la langue au 
plancher de la bouche. A la 
base de la langue, les canaux 
da gland es sous-maxillaires 
(canaux de Wharton) ont un 
trajet anterieur et interne avant 
dc s’ouvrir dans des papilles 
situees de chaque cote du frein 
de la langue. 



Frein 
de la 
langue 


Veine 

Canal 

de la glande 
sous-maxillaire 


Au-dessus et en arrierc de la 
langue s’eleve une voute formee 
par les piliers anterieur et poste- 
riettr , le voile du palais(ou palais 
mou) et la luette. Un reseau de 
petits vaisseaux sanguins peut 
etre visible sur voile du palais. 
Kntre le voile du palais et la 
langue, on aperyoit le pharynx. 

Sur la photo d-contre, Yamyg- 
dale droite fait saillic dans sa 
loge, entre le pUier anterieur 
et le pilier postericur. Chez 
Padulte, les amygdales sont 
souvent petites ou incxistantes, 
comme ici du cote gauche. 


Pilier 

posterieur 

Pilier 

anterieur . 


Amygdale 

droite 



Palais osseux 


Voile du palais 

Luette 

Pharynx 


Langue 
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La muqueuse buccale tapissc 
les joues. Chaquc canal paro- 
tidien (canal dc Stenon) sc 
diverse dans la bouche pres 
de la 2 C molairc superieure, ou 
son ouvcrture est frequemment 
marquee par une petite papille. 


Techniques d'examen 


Muqueuse 

buccale 



Orifice 

du canal parotidien 


Papille 

Levre superieure 
(repoussee) 


Si le patient porte une prodiese dentaire, proposez-Iui une serviette en papier 
ct demandez-lui de retirer la prothese afin dc voir la muqueuse sous-jaccnte. 
Si des ulcerations ou des nodules suspects sont visibles, mettez un gant pour 
palper les lesions, et notez s’il cxistc un epaississement ou une infiltration des 
tissus qui peuvent suggerer une lesion maligne. 

I nspec te z successi ve ment . 


Une muqueuse rouge vif et oede- 
matiee sous un dentier evoque 
une stomatite due au port d'une 
prothese dentaire. II peut y avoir 
des ulcerations et un tissu de 
granulation. 


Les levres. Observez la coloration et Phumidite, et notez la presence de 
grosseurs, d’ulcerations, de crevasses, ou de croiites. 


Cyanose, paleur. Voir le 
tableau 7-22 : « Anomalies des 
levres », p. 290-291 . 


La muqueuse buccale. Regardez 
dans la bouche du patient. Avec un 
bon eclairage et a l’aide d’un abaisse- 
langue, inspectez la muqueuse buc- 
cale concernant sa coloration, des 
ulcerations, des plaques blanches, des 
nodules. La ligne blanche ondulee 
de cettc muqueuse buccale apparait 
a Pendroit ou les dents superieures 
et inferieures se rencontrent, en lien 
avec Pirritation due a la succion et a la 
mastication. 

muqueuse buccale », p. 292-294. 



Les gencives et les dents. Notez la couleur des gencives, normalement 
roses. Un pointille brunatre peut exister, surtout mais pas exclusivemcnt 
chez les sujets noirs. 

Inspectez le bord des gencives et les papillcs interdentaires a la recherche de 
gonflement et d’ ulceration. 


Rougeur de la gingivite, lisere noir 
de I ' intoxication au plomb. 

Papilles interdentaires enflees de 
la gingivite. Voir le tableau 7-24 : 

« Trouvailles au niveau des gen- 
cives et des dents », p. 295-296. 
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I n spec to z les dents. Y a-t-il des dents manquantes, de couleur anormalc, 
deformees ou malposc*es ? Vous pouvez verifier leur stabilite entre le pouce 
et l’indcx games. 

La voute du palais. Inspectez la coloration et la forme du palais osseux. 


La langue et le plancher de la 
bouche. Demandez au patient de tirer 
la langue. Observez sa symetrie, qui 
depend du nerf hypoglosse (NC XII). 

Notez la couleur et la texture du dos de 
la langue. 


Inspectez les cotes et la face inferieure de la langue, ainsi que le plancher de 
la bouche, des zones ou se developpent souvent des cancers. Notez toute 
zone blanche ou rouge, des nodules ou des ulcerations. 

Palpez des lesions evcntuclles. Expliquez au patient ce que vous allez faire 
et mettez des gants. Demandez-lui de tirer la langue. De la main droite, 
saisissez l’cxtremitc de la langue par Pintermediaire d’une compresse, et 
tirez-la doucement vers la gauche du patient. Examincz le bord de la langue, 
puis palpcz-le avec la main gauche gantee, a la recherche d’une induration. 
Procedez symetriquement pour I’autre cote. 




EXEMPLES D'ANOMAUES 


Torus palatinus, une tumefaction 
mediane benigne (voir p. 293). 

Une deviation de la langue 
protruse evoque une lesion 
du NC XII, comme montre 
ci-dessous. 



Le cancer de la langue est un 
cancer de la bouche frequent, 
notamment chez les hommes 
de plus de 50 ans, fumeurs ou 
chiqueurs et buveurs ; il apparait 
en general sur le bord ou la base 
de la langue. 50 Tout nodule, toute 
ulceration persistants, rouges ou 
blancs, sont suspects, surtout s'ils 
sont indures. Ces lesions deco- 
lorees, qui correspondent a une 
erythroplasie ou a une leucoplasie, 
doivent etre biopsiees. 


Carcinome du bord gauche de la 
langue : 



; Photo rcprodiutc ncc P-iutorrwtion da Nov Engluid 
|aunal of Mriifini, ,>2Jf : IN<>. i < i* ; >.' Lai woo* 
rjjuatecsj 


Voir le tableau 7-25 : « Trou- 
vailles dans et sous la langue », 
p. 297-298. 
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Le pharynx. Le patient ayant la bouche ouverte, langne non tiree, dcman- 
dez-lui de dire « Ah » ou de bailler. Cette action doit vous permettre dc 
voir le pharynx. Sinon, appliqucz fermement un abaisse-langue sur le milieu 
du dos de la languc, assez loin pour avoir une bonne vuc du pharynx, mais 
pas trop loin pour eviter le retie xc nausceux. Hn meme temps, demandcz au 
sujet de dire « All » ou de bailler. Note/ 1’elevation du voile du palais, qui 
depend du nerf vague (NC X). 


Inspectez le voile du palais, les piliers anterieurs et posterieurs, la luctte, les 
amygdales et le pharynx. Note/ lcur coloration et leur symetrie, et rccher- 
chez un exsudat, un trdemc, une ulceration ou une augmentation dc volume 
des amygdales. Si possible, palpcz toute zone suspecte, pour voir si ellc est 
induree ou douloureuse. Les amygdales ont des crvptes ou replis profonds 
d’epithelium pavimenteux. On peut voir quelquefois dans ces cn ptes des 
grains blanchatres, formes par 1 ’epithelium qui desquame normalemcnt. 

Jetez l’abaisse-languc apres usage. 


En cas de paralysie du vague 
(NC X), la voute du palais ne 
s'eleve pas et la luette est deviee 
vers le cote oppose. 

Pas de Deviation 

relevement vers la gauche 



Un enduit pultace sur les amyg- 
dales est frequent dans Vangine a 
streptocoques 

Voir tableau 7-23 : « Trouvailles 
dans le pharynx, le palais et la 
muqueuse buccale », p. 292- 
294. 


-4 Cou 


Anatomie et physiologie 



A des fins descriptives, divisez chaque cote 
du cou en deux triangles separes par le 
muscle stcrnocleidomastoidicn. Identifiez 
les limites de chaque triangle : 


■ pour le triangle antericur : la mandi- 
bule en haut, le s te mod & dom as toid ien 
en dehors, et la ligne mediane du cou 
en dedans ; 


Muscle 

trapeze 


■ pour le triangle posterieur : le sterno- 
cleidomastoidien, le muscle trapeze et 
la daviculc. Notez que la portion du 
muscle omohyoi'dien qui croise la par- 
tie inferieure de ce triangle peut etre 
confondue avec un ganglion lymplia- 
tique ou une grosseur. 


Triangle 
posterieur - 


Muscle Clavicule 
omohyoi'dien 


Manubrium 

sternal 
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C ros vaisseoux. Sous les stern ocleidomastoidiens passent Ics gros vais- 
seaux du cou : nr tire carotide ct veine jugulaire interne. La veine jugulaire 
externe c noise la surface du sternocl&domastoidien ; ellc peut aider a trouver 
le pouls veineux jugulaire (voir p. 371 -375). 



Veine jugulaire 
externe 


Sinus carotidien 
Artere carotide 
Veine jugulaire interne 

Chefs claviculaire et sternal 
du muscle sternocleido- 
mastoidien 


Structures medianes et glande thyroide. A present, identifier les 
structures medianes suiv antes : ( 1 ) V os hyoid e mobile, juste au-dessous de la 
mandibule, (2) le cartilage thyroide , facile a reconnaitre grace a Pechancrure 
de son bord superieur, (3) le cartilage cricoide, (4) les anneauxde la trachee 
et ( 5) la glande thyroide. 



Cartilage 
cricoide 

Lobe de la 
thyroide 

Isthme 

de la thyroide 


Muscle sterno- 
cleidomastoidien 

- Trachee 


Cartilage 

thyroide 


Os hyoide 


sternale 

Manubrium 

sternal 


Clavicule 


La glande thyroide est le plus sou vent situee au-dessus de la fourchette ster- 
nale. L’isthme thynoidien se trouve devant les deuxieme, troisieme et qua- 
trieme anneaux tracheaux, juste au-dessous du cartilage cricoide. Les lolx*s 
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latcraux dc la thyroYdc s’incurvent cn arriere sur lcs cotes dc la trachce et dc 
Poesophage ; ils font 4-5 cm dc long chacun. Sauf sur la lignc mediane, la 
thyroide cst recouvertc par dcs muscles fins, cn forme dc sangle, qui s’in- 
scrcnt sur I’os hyoidc ct, plus lateralemcnt, par lcs stcrnoclcidomastoidiens ; 
seuls ccs derniers sont visibles. 


Ganglions lymphatiques. Lcs jin n - 

£ l ions lymphatiques dc la tete ct du cou ont 
etc classes dc di verses fa yon s. Un systeme 
dc classification cst il lustre ci-apres, avec 
lcs directions du drainage lymphatique. 
La chainc cervicale profondc cst cn grande 
partic masquee par It* muscle stcrnocleido- 
mastoidicn qui la recouvrc, mais a ses deux 
extremites, le ganglion amygdalien et les 
ganglions sus-claviculaircs peuvent ctrc 
palpablcs. Lcs ganglions so us -max ill ai res 
sont plus superfidels que la glandc sous- 
maxillaire, dont ils doivent ctrc differen- 
ces. Lcs ganglions sont normalement 
ronds ou ovoidcs, lisses ct plus petits que 
ccttc glandc ; la glandc est plus grosse ct a 
unc surface lobule e un peu irregulierc (voir 
p. 250). 

Notez que lcs ganglions amygdaliens, sous- 
maxillaircs ct sous-mentonnier, drainent 
unc partie dc la bouchc et dc la gorge, cn 
meme temps que la face. 



Sous-mentonnier 


Chaine cervicale profonde 


Pre-auriculaires 


Retro- 

auriculaires 


Amygdalien 

Occipitaux 

Cervicaux 

superficiels 

Cervicaux 
posterieurs 
Sus-claviculaire 


—* Drainage lymphatique externe 


_r Drainage lymphatique interne 
(par ex. venant de la txruche 
et de la gorge) 


La connaissance du systeme lymphatique cst importantc. Chaquc fois que 
vous dccclcz unc lesion maligne ou infiammatoirc, rcchcrchcz unc atteinte 
dcs ganglions lymphatiques regionaux qui la drainent ; lorsqu’un ganglion 
cst hypertrophic ou douloureux a la palpation, rcchcrchcz unc originc, telle 
qu’une infection dans la zone draincc. 


Techniques d'examen 


Inspectez le cou pour cvalucr sa symetrie et la presence tS cntudlc dc masses 
et de cicatrices. Rcchcrchcz unc augmentation dc volume des glandes paro- 
tides ou sous-maxillaires ct notez lcs ganglions eventuellement visibles. 

Ganglions lymphatiques. Palpez les ganglions lymphatiques. Avec la 
pulpc dc Findcx ct du medius, mobiliscz la pcau au-dessus dcs tissus sous- 
jacents dans chaquc zone. Le patient doit etre detendu, 1c cou Icgcremcnt 
flcchi cn avant ct, si neccssairc, Icgcremcnt tournc vers lc cote a examiner. 
Vous pouvez cn general examiner les deux cotes en meme temps. Pour le 
ganglion sous-mentonnier, il est cependant utile dc palper avec une main 
tandis que 1’autre maintient le haut de la tete. 


Une cicatrice d'intervention 
chirurgicale ancienne sur la 
thyroide est souvent I'indice 
d'une pathologie thyroidienne 
meconnue. 
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Palpez dans Pordrc les ganglions suivants : 
1 . Pre auric ttlnirts, cn avant de l’orcillc. 


2. Retro-auric ulaires, cn regard de Papophyse mastoid e. 

3. Occipitaux, a la base du crane en arriere. 


4. Amyjjd aliens, a Tangle de la mandibule. 

5. Sous-maxillaires : a mi-chemin entre Tangle et la pointe de la man- 
dibule. Ces ganglions sont en general plus petits et plus lisses que la 
glande sous-maxillaire, lobulee, contre laquelle ils sont situes. 

6. Sous-mentonnier sur la ligne mediane, quelques centimetres en arriere 
de la pointe du men ton. 


Un « ganglion amygdalien » pul- 
satile est en fait une artere caro- 
tide. Un « ganglion amygdalien » 
petit, dur et sensible, haut situe 
entre la mandibule el le sterno- 
deidomastoidien, est vraisembla- 
blement une apophyse styloide. 


7. Cervica ux stt perficicls, par-dess us lc stcrnoclcidomastoidicn. 


8. Cerricaux posterieurs - le long du 
bord anterieur du trapeze. 

9. Cervica ux profmds{ chaine cervicale 
profondc), en profondeur, sous le 
sternoclcidomastoidicn et souvent 
inaccessibles a I’examen. Mettez le 
pouce et les doigts cn crochet de 
chaque cote du sternocleidomastoi- 
dicn pour rechercher ces ganglions. 

10. Sus-claviculaires , cn profondeur 
dans Tangle forme par la davicule 
et le sternoclcidomastoidicn. 



Drainage lymphatique externe 

Drainage lymphatique interne 
(par ex. de la bouche et du pharynx) 


Une adenopathie sus-claviculaire, 
surtout a gauche (ganglion de 
Troisier), suggere la possibility 
d'une metastase d'un cancer 
abdominal ou thoracique. 


Notez la taille des ganglions, leur forme, leurs limites (iso 16s ou agglome- 
res), leur mobilitc, leur consistance, et leur eventuelle sensibility. De petits 
ganglions, mobiles, isoles, indolores, dits « en grains de plomb », sont fre- 
quemment trouves chez des sujets normaux. 


Des ganglions douloureux sug- 
gerent une inflammation ; des 
ganglions durs et fixes suggerent 
un cancer. 


■ Avec la pulpe de Tindex et du inajeur, 
palpez les ganglions priauriculaires 
en effectuant une rotation douce. 
Puis examinez les ganglions retro- 
auriculaires et occipitaux. 



Mesurez les deux dimensions 
des ganglions augmentes de 
volume : la longueur et la lar- 
geur maximales ; par exemple, 
1 cm x 2 cm. 
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■ Palpez les ganglions de la cbaine cervical c sitpcrficiclle anterieure ct ccux 
dc la cbaine ccrvicalc profonde cn avant et a la surface du sternocleido- 
mastoidien. Puis palpez la cbaine cervicale posterieure le long du bord 
anterieur du trapeze et du bord postcrieur du sternocleidomastoidien. 
Flechisscz le cou du patient legeremcnt en avant ct vers le cote a examiner. 
Hxaminez les ganglions sus-claviculaires dans Tangle entre la clavicule et 
le sternocleidomastoidien. 



Dcs ganglions hypertrophies ou douloureux, s’ils sont inexpliques, 
imposent : ( 1 ) un nouvcl cxamen des regions qu’ils drainent, (2) une etude 
soigneusc des autres aires ganglionnaires afin de pouvoir fairc la distinction 
entre adenopathies localisees et generalisecs. 

II est possible de prendre un faisceau inusculaire ou une artere pour un 
ganglion lymphatique. Vous dcvez pouvoir mobiliscr un ganglion dans 
deux directions : verticalement et transversalement. Ce test restcra negatif 
avec un muscle ou une artere. 


Une adenopathie generalisee se 
voit dans Tinfection a VIH/Sida, 
la mononudeose infedieuse, les 
lymphomes, les leucemies et la 
sarcoidose. 


Trochee et glande thyroide. 

Pour vous orienter dans le cou, 
identifiez les cartilages thyroide et 
cricoide et, sous eux, la trachee. 

■ Recbercbez une deviation laterale 
de la trachee par Tinspection puis 
par la palpation. Placez votre 
doigt le long d’un bord de la tra- 
chee et notez 1’espace qui separe 
ce bord du stern oclcudomas- 
toidien. Comparez avec Tautre 
cote. Les espaces doivent etre 
symetriques. 



Les masses du cou peuvent 
refouler la trachee lateralement. 
Une deviation tracheale peut 
aussi traduire un probleme thora- 
cique grave, com me une tumeur 
mediastinale, une atelectasie ou 
un pneumothorax volumineux 
(voir p. 338-339). 
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■ Inspectez le cou pour rcpcrer la thyroide. Inclinez la tete du patient un peu 
cn arrierc. A l’aide d’un edairage tangentiel dirige vers le bas a partir de 
la pointe du men ton, inspectez la region situie sous le cartilage cricoide a 
la recherche de la thyroi'de. La liniitc in Eerie ure, ombree, de la thyroide 
montree id, est soulignee par des tleches. 


Cartilage 

thyroi'de 


Cartilage 

cricoide 


Glande 

thyroi'de 



Le patient ci-dessous a un goitre, 
e'est-a-dire une augmentation 
de volume de sa thyroide (id, 
deux fois le volume normal). 

Les goitres peuvent etre simples, 
sans nodules, ou multinodulaires. 
Ms sont en general euthyroi- 
diens. 51 33 



AU REPOS 


AU REPOS 


■ Observezk patient deglutir. Demandez au patient de boire un peu d’eau, Lors de la deglutition, la limite 

d’etendre a nouveau le cou ct de deglutir. Observe/ 1’ascension de la thy- inferieure de ce goitre s'eleve et 

roide, note/ ses contours et leur symetrie. Les cartilages thyroi'de et cri- semble moins symetrique. 
coi'de et la glande thyroi'de s’elevcnt lors de la deglutition, puis reviennent 
a leur position de repos. 



LORS DE LA DEGLUTITION 



Confirmez votre observation visuellc en palpant les contours de la thyroi'de 
en vous tenant dev ant le patient. Cela vous amene a la palpation methodique 
qui suit. 


Voir tableau 7-26 : « Hyperlro- 
phie et fonctionnement de la 
thyroide », p. 299. 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


■ Palpez la thy wide. Cela peut 
sembler difficile au premier 
abord. Utilise/ les indica- 
tions fournies par I ’inspec- 
tion. Trouvez vos repo res : le 
cartilage thyroide, avec son 
cncoche, et le cartilage cri- 
coide sous celui-ci. Localise/ 
Yisthme de la thyroide , qui 
recouvre habituellement les 
deuxieme, troisiemc et qua- 
trieme anneaux tracheaux. 



Adoptez une bonne technique et suite/ les etapes indiquees ci-apres qui 
sch^matiscnt Pabord par Parriere. La technique pour l’abord par l’avant est 
similaire et donne des result at s comparables . 52 La thyroide est en general 
plus facile a palper dans un cou long et mince que dans un cou court et 
epais. Pour les cous courts, une hyperextension du cou peut etre utile. Si le 
pole interieur de la thyroide n’est pas palpable, pensez a une situation retro- 
stemale de la glande. 


Etapes de la palpation de la glande thyroide (abord posterieur) 


Demandez au patient de flechir le cou legerement en avant pour relacher les 
muscles sternocleidomastoidiens. 

Placez les doigts des deux mains sur le cou du patient de fa^on que les index 
soient juste en dessous du cricoide. 

Demandez au patient de boire et de deglutir de I'eau comme auparavant. 
Cherchez a sentir I'isthme de la thyroide qui s'eleve sous la pulpe de vos doigts. 
II est souvent mais pas toujours palpable. 

Deplacez la trachee vers la droite avec les doigts de la main gauche ; avec les 
doigts de la main droite, palpez en dehors a la recherche du lobe droit de la 
thyroide dans I'espace entre la trachee deplacee et le sternocleidomastoidien 
relache. Localisez le bord externe. Examinez le lobe gauche de la meme fa<;on. 

Les lobes sont un peu plus difficiles a palper que I'isthme ; il faut de la pratique. 
La face anterieure d'un lobe a approximativement la meme tail le que la pha- 
lange distale du pouce et est un peu caoutchouteuse. 

Notez la taille, la forme et la consistance de la glande et identifiez un nodule ou 
une douleur eventuels. 

Si la thyroide est hypertrophiee, auscultez au-dessus des lobes lateraux avec un 
stethoscope pour rechercher un bruit (semblable a un souffle cardiaque, mais 
d'origine extracard iaque). 


Quand la thyroide est retroster- 
nale, en dessous de la fourchette 
sternale, elle est rarement pal- 
pable. Les goitres retrostemaux 
peuvent se manifester par un 
enrouement, une dyspnee, un 
stridor, ou une dysphagie par 
compression tracheale ; I'hyper- 
extension du cou et le relevement 
du bras peuvent entrainer des 
bouffees vasomotrices du fait de 
la dilatation des veines jugulaires 
externes et de I'obstruction du 
defile cervical. En general ils sont 
decouverts entre 40 et 50 ans ; 
plus de 85 % sont benins.-"- 51 


Bien que les caracteristiques 
physiques de la thyroide, comme 
la taille, la forme et la consis- 
tance, soient importantes pour 
le diagnostic, revaluation de la 
fonction thyroidienne repose sur 
des symptomes et signes extra- 
thyroidiens et sur des examens 
de laboratoire. 54 57 


Mollesse dans la maladie de Base- 
dow ; fermete dans la thyrddite de 
Hashimoto et le cancer. Nodules 
benins et malins 515 *- 59 , sensibilite 
douloureuse dans les thyroidites. 

On peut entendre loealemenl un 
bruit systolique ou continu dans 
I' hyperthyroidie. 
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Arte res carotides et veines jugulaires. Repoussez Pexamen details 
dcs gros vaisseaux du cou a Pcxamen cardiovasculaire, quand 1c patient sera 
installe cn decubitus dorsal, avec la tete relevee a 30 degres. Une distension 
de la veine jugulaire peut etre visible en position assise et doit ctre rapide- 
ment evaluee. Prenez garde aussi a des battements artcricls anormalement 
amples. 

Notez que de nombreux cliniciens examine nt les nerfs c ran iens a ce moment- 
la, pendant qu’ils font face au patient assis. 


Techniques speciales 

Pour evaluer une protrusion des globes oculaires ( exophtal - 
mie). Pour les yeux qui semblent inhabituellement proeminents, mettez- 
vous debout derriere le patient assis et inspectez de dessus. Tirez douce me nt 
la paupierc supcricure vers le haut et comparez le degre de protrusion des 
yeux et les rapports des cornees avec les paupieres inferieures. On peut faire 
une mesure objective avec un exophtalmometre, qui mesure la distance 
entre Pangle externe de Porbite et une ligne imaginaire passant par le point 
le plus anterieur de la cornee. La limite supcricure normale de cette distance 
cst de 20 a 22 mm.*-® 

Si la protrusion est excessive, il faut en general recourir a une Valuation par 
echographie ou par tomodensitometrie. 63 


Pour rechercher une obstruc- 
tion du canal lacrymonasal. 

Ce test permet de reconnaitrc une 
cause de larmoiement excessif. 
Demandez au patient de regar- 
dcr vers le haut. Appuyez sur la 
paupiere inferieure pres de Tangle 
interne, juste a l’interieur du rebord 
osseux de I’orbite. Vous comprimez 
ainsi le sac lacrymal. Recherchez 
un reflux de liquide par le point 
lacrvmal. Evitez ce test si cette zone 
cst inflammatoire ou sensible. 



EXEMPLES D'ANOMAUES 


Voir chapitre 9 : « Appareil car- 
diovasculaire », p. 341-414. 

Une distension des veines jugu- 
laires est frequente dans Yinsuffi- 
sance cardiaque. 

Voir chapitre 1 7 : « Systeme 
nerveux », p. 697-780. 


Une exophtalmie est presente 
chez environ 60 % des patients 
qui ont une ophtalmopathie 
basedowienne et se voit chez 
50 % des patients qui ont une 
maladie de Basedow avec une 
hyperthyroidie auto-immune. Les 
symptomes frequents de I'oph- 
talmopathie basedowienne sont 
la diplopie et le larmoiement, 
I'impression de sable dans les 
yeux et la douleur dus a ('expo- 
sition de la cornee. La retraction 
des paupieres (91 %), le dys- 
fonctionnement des muscles 
oculaires extrinseques (43 %), 
la douleur oculaire (30 %) et 
I'hypersecretion lacrymale 
(23 %) sont aussi des trouvailles 
physiques frequentes. 63 - 6 * Voir 
aussi le tableau 7-27 : « Symp- 
tomes et signes de dysfonction- 
nement thyroidien », p. 299. 

Unecoulement mucopurulent 
par le point lacrymal suggere 
une obstruction du canal 
lacrymonasal. 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


Pour inspecter la conjonctive de la paupiere superieure. Un exa- 
mcn correct de Peril a la recherche d’un corps et ranger necessite reversion 
de la paupiere superieure. Procedcz de la fay on suivante : 


■ demandez au patient de regar- 
der vers le has et de detendre ses 
yeux. Soyez rassurant et executez 
des gestes doux et coordonnds. 
Soulevcz legerement la paupiere 
superieure de fay on a fairc sail lir 
les dls, puis saisissez les oils de 
cette paupiere et tirez-les en bas 
et en avant avec douceur ; 

■ placez une tige de bois, telle 
qu’un applicateur ou un abaisse- 
langue, a 1 bon centimetre du 
bord libre de la paupiere ( et done 
au bord superieur du cartilage 
tarse). Poussez vers le bas la tige 
de bois tandis que vous relevez le 
bonl de la paupiere pour 6 verse r, 
e’est-a-dire « retourner », celle- 
ci. N’appuyez pas sur le globe 
oculaire lui-memc ; 

■ maintenez les cils superieurs 
contre le sourcil avec le pouce et 
inspectez la conjonctive palpe- 
brale. L’inspection finie, saisissez 
les cils superieurs et tirez-les dou- 
cement en avant. Demandez au 
patient de regarder vers le haut. 
La paupiere revient a sa position 
normalc. 



Cette vue vous permet d' obser- 
ver la conjonctive de la paupiere 
superieure et de rechercher un 
corps etranger qui se serait loge 
a cet endroit. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


Test de I'eclairage altematif des pupilles. C’est un test dinique 
dc dysfonctionnement dcs nerfs optiques. Dans unc piece faiblemcnt eclai- 
ree, note/ la taillc des pupilles. Demandez au patient dc regarder au loin, 
puis deplaccz le faisceau lumineux altemativement d’une pupille a l’autre. 
Nonnalement, chaque ceil edaire se met rapidement en myosis. L’autre aril 
a aussi un myosis consensuel. 



Direct 

DROIT 


Consensuel 

GAUCHE 



Consensuel 

DROIT 





Dilatation 


Quand le nerf optique gauche 
est lese, les pupilles reagissent 
habituellement de la fa<;on sui- 
vante : quand I'oeil droit nor- 
mal est edaire, il y a une vive 
constriction des deux pupilles 
(reaction directe a droite, et 
reaction consensuelle a gauche) ; 
quand I'oeil gauche - anormal - 
est ensuite edaire, il se produit 
une dilatation partielle des deux 
pupilles. A gauche, le stimulus 
afferent est reduit ; done les 
signaux efferents, vers les deux 
pupilles, sont reduits et il s'ensuit 
une dilatation nette. Cette reac- 
tion anormale est connue sous 
le nom de phenomene de Marcus 
Gunn. 


GAUCHE 
(lesion du nerf optique) 


Transillumination des sinus. Cc test peut etre utile pour diagnosti- 
quer une sinusite, mais il n’est ni tres sensible ni tres specifique. La chambre 
doit etre sombre. Appliquez la lumiere provenant d’une source lumineusc 
puissante, mais etroite, juste sous chaque sourcil, pres du nez. Protege/. la 
lumiere avec votre main. Recherchez une lucur rouge due a la transmission 
de la lumiere au front par le sinus frontal rempli d’air. 


L' absence de lueur suggere que 
la muqueuse est epaissie ou qu'il 
existe des secretions dans le 
sinus frontal, mais elle peut etre 
egalement due a I'agenesie d'un 
ou des deux sinus. 


Demandez au patient de renverser la tete en arriere et d’ouvrir grand la 
bouche (enlever au prealablc une protliese dentaire superieure). Dirigcz vers 
le bas la lumiere posee juste sous Tangle interne de I’oeil. Regardez le palais 
osseux par la bouche ouverte. Une lueur rougeatre indique que le sinus 
maxillaire est bien rempli d’air. 


L' absence de lueur evoque une 
muqueuse epaissie ou des secre- 
tions dans les sinus maxiilaires. 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Notez qu’au debut vous pouvez faire des phrases pour decrire vos trouvailles ; 
plus tard, vous utiliserez des phrases courtes. Lc style ci-apres emploic des 
phrases convenant a la plupart des rapports ecrits. 


Consigner I'examen physique : 

Tete, Yeux, Oreilles, Nez et Gorge (TYONG) 


TYONC : Tete : le crane a une forme normale ; pas de lesions traumatiques. 
Les cheveux ont une texture normale. Yeux : acuite visuelle : 1 0/1 0 des deux 
cotes. Sclerotiques blanches, conjonctives roses. Pupilles passant de 4 a 
2 mm, rondes, reagissant a la lumiereeta I'accommodation. Papilles a bords 
nets ; pas d'hemorragies ni d'exsudats, pas de retrecissement arteriolaire. 
Oreilles : bonne audition de la voix chuchotee. Tympans avec des triangles 
lumineux corrects. Weber median. CA > CO. Nez : muqueuse nasale rose, 
cloison mediane. Pas de douleur provoquee des sinus. Gorge (ou bouche) : 
muqueuse buccale rose, dentition en bon etat, pas d'exsudats pharynges. 
Cou\ trachee mediane. Cou souple ; isthme de la thyroide palpable; 
lobes non per^us. Ganglions lymphatiques : pas d'adenopathies cervicales, 
axillaires, epitrochleennes ou inguinales. 

Ou 

Tete : le crane a une forme normale, pas de lesions traumatiques. Calvitie 
frontale. Yeux : acuite visuelle : 2/10 des 2 cotes. Sclerotiques blanches, 
conjonctives injectees. Pupilles passant de 3 a 2 mm, rondes, reagissant a 
la lumiere et a I'accommodation. Papilles a bords nets. Pas d'hemorragies 
ni d'exsudats. Rapport arterioloveineux : 2/4. Pas de signe du croisement. 
Oreilles : diminution de I'audition de la voix chuchotee ; voix haute : RAS. 
Tympans nets. Nez : muqueuse oedematiee et erythemateuse, secretions 
sereuses. Cloison mediane. Sensibilite des sinus maxillaires. Gorge : 
muqueuse buccale rose, caries des molaires inferieures, pharynx rouge, sans 
exsudats. Cou : trachee mediane. Cou souple ; isthme thyroidien sur la ligne 
mediane, lobes palpables mais pas hypertrophies. Ganglions lymphatiques : 
ganglions sous-maxillaires et cervicaux anterieurs sensibles, de 1 x 1 cm, 
mous, mobiles ; pas d'adenopathie cervicale posterieure, epitrochleenne, 
axillaire ou inguinale. 


Evoque une myopie et un leger 
retrecissement arteriolaire. 
Egalement, une infection des 
voies respiratoires superieures. 
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TABLEAU 7-1 Cephalees primaires 



Migraines 

Cephalees de tension 

Cephalees vasculaires 

Physiopathologie 

Dysfbncti onnemen t neuronal, 
ayant pcut-ctrc son originc dans 

Ic tranc cerebral, avee tin taux 
bas dc serotoninc, unc depression 
corticalc extensive, et unc activa- 
tion trige mino vase ttlairc. Formes 
cliniques : avee aura, sans aura, 
variantes 

Pas clairc : pcut-ctrc unc hvpcr- 
scnsibilitc du SNC a la doulcur. 
Comportc unc sensibilite douloti- 
rcusc dcs muscles pcricranicm. 
Etiologic cgalcmcnt obscure 

Pas dairc : pcut-ctrc unc acti- 
vation hypotlialamiq uc puls 
triiJjimino vegetative 

Localisation 

Unilatcralcs dam = 70 % dcs cas ; 
bifrontalcs ou globales dans = 30 % 
descas 

Habitucllcmcnt bilatcralcs ; pcuvcnt 
ctrc diffuses ou localisccs a I’arricrc 
dc la tctc et du «>u ou a la region 
front otemporale 

Unilatcrale, habitucllcmcnt 
derricrc et autour de l’teil ou 
sur la tempe 

Qualite et 

Pulsatile-sou pcnibles ; d’intensite 

(ionstantes ; ptesantes ou comtric- 

Protondcs, permanentes, in- 

intensite 

variable 

tries ; d’intensite lcgcrc a motlcrcc 

tenses 

Chronologie 

Debut 

Asscz rapide, attcignant un maxi- 
mum cn 1 a 2 heures 

Progrcssif 

Brusque, maximalc en qucl- 
qucs minutes 

Duree 

4 a 72 heures 

Dc quclqucs minutes a plusicurs 
jours 

Jusqu’a 3 heures 

Evolution 

Incidence maximalc au debut dc 
I’adolcsccncc ; la prevalence cst 
dc = 6 % chcz les hommes et dc 
= 15% chcz les femmes. Rcddivcs : 
habitucllcmcnt mcnsucllcs mais 
hcbdomadaircs dam =10% des cas 

Episodiqties ; parfois chroniqucs 

Prevalence annucllc = 40 % 

Hpisodiqucs, groupiccs dam lc 
temps avee survenue pluriquo- 
tidienne pendant 4 a 8 semai ncs 
et unc remission pendant 6 a 
12 rnols ; prevalence < 1 % ; 

plus frequentes chcz les hommes 

Symptomes 

Nausccs, vomlssemcnts, photo- 

Partois photophobic et phonopho- 

Symptomes neurovegetatifs : 

associes 

phobic, phonophobic, auras dam 
30 % dcs cas, vLsucllcs (eclairs 
lumineux) ou autres (parcsthcsics 
dc la main, du bras ou dc la face, 
ou trouble du lan gage) 

bic ; pas dc nausccs 

larmoicment, rhinorrhee, myo- 
sls, ptosis, trdeme palpebral, 
hyptcrhcmic conjonctrialc 

Facteurs 

Pcuvcnt ctrc provoq uccs par 

Tension musculairc soutenue 

Pendant I’acccs, la scasibilitc 

aggravants 
ou dedenchants 

Facteurs 

d'amelioration 

Palcool, certains aliments ou un 
stress ; cgalcmcnt par les regies et 
(’altitude ; aggravccs par lc bruit 
et unc lumicrc vivc 

Piece obscure et silcncicusc ; 
sommcil ; partbLs amelioration 

com me dans la conduitc ou la 
dactyl ographic 

Parfois les massages et la relaxation 

a Palcool p*cut ctrc accrue 


transitoirc cn comprimant 1’arterc 
intcresscc 


Sources : Taylor ER. Diagnosis and classification of headache. Primary ( iarc : Clinics in Office Practice 2(X)4 ; 31 : 243 259. Lip ton RB, Stewart 
YVE, Seymour D et nl. Prevalence and burden of migraine in the United States rdata from the American Migraine Study II. Headache 2001 ; 4 1 : 
646-657. Lip ton RB, Bigal ME, Steiner 'l'J et nl. Classification of primary headaches. Neurology 2004 ; 63 : 427-435. Headache Classification 
Subcommittee of the International Headache Society. The International Classification of Headache Disorders, 2nd ed. Ceplulalgia 2004 ; 24 
(Suppl 1) : 9-160. Sun Edelstein C, Bigal ME, Rappoport AM. Chronic migraine and medication overuse headache: clarifying the current 
International Headache Society classification criteria. Cephalalgia 2009 ; 29 : 44 5 4 52. Eumal A, Schoenen J. Tension type headache : current 
research and clinical management. Lancet Neurol 2008 ; 7 : 70- 83. Schsvedt TJ, Matharu MS, Dodick DW. Thunderclap headache. Lancet 
Neurol 2006 ; 5 : 62 1-631. 
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TABLEAU 7-2 


Cephalees secondaires, nevralgies craniennes 


Type 

Physiopathologie 

Localisation 

Qualite et intensite 

Cephalees secondaires 

Rebond Arret du traitement 

aux analgesiques 

Comme la ccphalec antiirieure 

Variable 

Cephalees avec 
troubles oculaires 

Vices de refraction 
(hypermetropic 
et astijrmastisme 
mais pas la ntvopie) 

Clan come aitjn 

Probablement la contraction 
soutenue de muscles extra oculaires, 
et eventucllement des muscles 
tronlaux, temporaux et occipilaux 

Brusque elevation dc la pression 
intra oculaire (voir p. 270) 

Autour et sur les yeux, pouvant 
irradicr A la region ocdpitalc 

Dans et autour d’un ceil 

Permanentes, jyenilsles, sourdes 

Permanentes, penibles et souvent 
in tenses 

Cephalees 
des sinusites 

Inflammation de la muqucusc 
des sinus paranasaux 

Habituellement au dcssus 
des yeux (sinus I’rontaux )ou 
dans la region maxillaire 
(sinus maxitlaires) 

Penibles ou ptilsatiles, d ’intensite 
variable. Penser A uik - migraiiK - 

Meningites 

Infection des meninges entourant 
le cerseau et la nucllc cpiniere 

Diffuse 

Permanent ou pulsatile, tres 
intense 

Hemorragie 

sous-arachnoidienne 

Saignement, le plus souvent par 
rupture d'un anCvrisme intracranien 

Dift’use 

Tres intense, « la pire de ma vie » 

Tumeur cerebrate 

Deplacement ou erirement d’artercs 
et deveines A sensibilite doulourcuse, 
ou compression dc nerts 

V’arie a sec le siege de la tumeur 

l’cniblc, permanente, d’intensite 
variable 

Maladie de Horton 
ou arterite 

(temporale) a cellules 
geantes 

Vascularite auto immune (anticorps 
anti lamina eiasdquc) 

local isCe au yoisinage de 1 ’artcrc 
(le plus souvent temporale mais 
aussi oc dpi tale ) ; lice A I’age 

Pulsatile, g^nth'alis^e, tenace ; 
souvent intense 

Cephalees 

post-traumatiques 

A la suite d’unc lesion traumatique 
avec acceleration-deceleration 
du cerseau 

l’cut ctrc localisee A la zone 
traumatisCc, mais pas 
necexsai remem 

Diffuses, sourdes, penibles, 
permanentes ; peuvent avoir 
les caraclcristiqucs de la migraine 

Nevralgies craniennes 

Nevralgie Compression du NC V, souvent 

du trijumeau (NC V) P* r une lxmcle aberrante d’une arte re 

ou d’une veine, habituellement 
pres de la protuberance annulaire 

Joues, mlchoires, lesTes ou 
gendses (2 C et 3' branches du 
nerf trijumeau > 1 "■ braiK'Ise ) 

Comme un coup, un elancement, 
une bruluie ; intense 


Sole : Its blancs dons ces tableaux signifient que lex categories sont inadaptets ou qu’elles ne sont pas utiles a revaluation du problcme. 

Sources : Upton RB, Bigal ME, Steiner TJ et at. Classification of primary headaches. Neurology 2004 ; 63 : 427-435. Headache Classification 
Subcommittee of the International Headache Society’. The International Classification of Headache Disorders, 2“ i cd. Ccplialalgia 2004 ; 24 
(Sup pi 1) : 9 160. Van de Beck D, de Cans J, Spanjaard L et at. Clinical features and prognostic factors in adults with bacterial meningitis. N 
Engl ) Med 2004 ; 351 : 1849-1859. Salvarini C, Cantini E, Hunder GCi. l’olymyalgia rheumatica and giant cell arteritis. Lancet 2008 ; 372 : 
234-245. Smetana GW, Shmerling RH. Docstltis patient have temporal arteritis? JAMA 2002 ;287 : 92-101. RopperAH, Gorson KC. Clinical 
practice. Concussion. N Engl J Med 2007 ; 356 : 166-172. 
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Chronologie 



Facteurs 

Facteurs 

d'amelioration 

Debut 

Duree 

Evolution 

Symptomes associes 

aggravant ou 
declenchants 

Variable 

Depend du type 
dc cephalee 
anterieur 

Depend de la 
frequence des 
« mini -sewages » 

Depend du type anterieur 
de cephalee 

l-'iev re, intoxication 
oxycar bonce, livpoxie, 
arret de la calcine, autres 
taclcurs dcclcnchanls 
de ceplulees 

Depend de la cause 


Progressif 

Variable 

Variable 

Tatigue oculaire, sensation 

Utilisation prolongee 

Repos oculaire 




de « sable » dans les yeu.v, 

des yeux, en pai liculier 





rougeur conjoncliv ale 

pour trav ailler de pres 


Souvent rapide 

Variable, peut 

V'ariable, peut 

Baisse de vision, parfois 

Parliiis provoquiies par 



dtlpendre du 

dependre du 

nausees et vomissementx 

un collyre mydrialique 



traitement 

traitement 




Variable 

Souvent plusieurs 

Rccidivcs 

Douleur locale, congestion 

Peuvent etre aggravees 

Decongestionnants 


iK-ures d’alfilce. 

fniquentes suivant 

nasale, ecoulement et fievre 

par la toux, les 

nasaux, antibiotiques 


recidivant durant 

un schema 


etemuementsou des 



des jours el plus 
longtemps 

joumalier repetitif 


coups sur le crane 


Rapide 

Variable, plusieurs 

Cephalee 

Pie v re, raideurde la nuque. 


Antibio live rapie 

( en general. 

jours en general 

persist ante dans 

changcment d etat mental 


immediate, jusqu'a ce 

<24 li) 


une maladic aiguC 



qu’on sac lx si la 
meningite est 
bacterienne ou virale 

Brusque, 

Variable, plusieurs 

Cephalee 

Nausees, vomissements. 


Traitements 

en gineral. 

jours en gcixT.il 

persist ante au 

partbis perte de cousdence. 


spycifiques 

11 peut y avoir 


cours d'unc 

douleur cervicale 



des prodomes 


maladie aigue 




Variable 

Souvent breve 

Souvent inter 


Aggravation possible par 

Traitements 



mi Rente mats 


la toux, les etemuements 

spccitiqucs 



evolue vers 


ou les mouvements 




I’aggravation 


brusques de la tete 


Progressif 

Variable 

Recidivante ou 

Sensibilite du cuir chevelu 

Mouvements du cou 


ou rapide 


persistant durant 

avoisinant ; lievre 1 - 50 %), 

et des epaules 




dessenuines it 

fatigue, perte de puids ; 





des mois 

ceplulees recentcs (- 60 %), 
claudication intennittente de la 
machoire (- 50 %), baisse de la 
vision ou cedle T- 15a 20 'li i, 
rhumatisme intlamnutoire 
des cdnlures ( - 50 %) 



D.uis les 7 jours 

IX- s aemaines. 

Tend it dimi nuer 

Inattention, troubles de la 

1. tl< m phvsique ou 

Repos ; medicaments 

it 3 moLssuivant 

des mois, voire 

avec le tcni|vs 

memoire, vertiges, irritability. 

mental, tension. 


Ic traumatismc 

des annCes 


agitation, fatigue 

qvreuves, emotions 
intenses, alcool 


Brusque, 

Chaque « coup *• 

Peut durerdes 

Epuisement, du fait 

l'ouclx r de certaines 

Medieaments ; 

paroxvstiquc 

dure quelques 

mois puis 

des red dives de la douleur 

zones de la partie 

decompression 


secondes maisse 

disparaitre 


inlcricurc du visage 

neurovaaculaire 


rep etc a des 

pendant des mois. 


ou de la bouche ; 



intcrvallcs de 

mais elle niddiv e 


inidier, purler. 



quelques secondes 

souvent. hllc est 


se brosser les dents 



<)U quelques minutes rare la nuit 
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TABLEAU 7-3 


Yeux rouges 


Conjonctivite 


Hemorragie sous-conjonctivaie 




Type 

de rougeur 

Douleur 

Vision 

Ecoulement 

oculaire 

Pupille 

Cornee 

Signification 


Type de 
rougeur 


Douleur 

Vision 

Ecoulement 

oculaire 

Pupille 

Cornee 

Signification 


Injection conjonctivalc : dilatation diffuse dcs 
vaisscaux de la conjonctivc avee rougeur tendant 
a ctrc maxi male cn peripheric 

Gene legcrc plus que douleur 

Conscrvce, sauf un leger trouble transitoirc lie a 
I’ccoulcmcnt 

Aqucux, mucoid c ou mucopurulent 


Extravasation de sang produisant unc zone rouge homo- 
gene, a limites nettes, virant au jaunc cn quclqucs jours 
avant de disparaitre 

Absentc 

Conscrvce 

Absent 


Intacte 

Claire 

Infections bactcricnnes, vi rales ou autres ; tres 
contagicuscs ; allergic ; irritation 


Intacte 

Claire 

So uve nt aucunc. Pent rcsulter d’un traumatisme, de 
troubles hemorragiques ou d’unc elevation brusque de 
la pression veincusc commc lors d’unc toux 


Lesion ou infection Iritis aigu 

de la cornee 


Glaucome aigu 
a angle ferme 





Injection ciliairc : dilatation de vaisscaux plus profonds, visibles soils forme de radiations vasculaircs ou d’une 
rougeur violaccc autour du limbe. L’injcction ciliairc cst un signe important de ces trois affections, mats cllc 
n’est pas tou jours apparente. Ellc petit ctre rcmplacce par unc rougeur diffuse de 1’adL D’autrcs indices de 
ces affections plus graves sont la douleur, la diminution de la vision, unc incgalitc pupil Lire ct unc cornee 


un peu trouble 



Modcree a severe, supcrficicUc 

Modcree, pcnible, profondc 

Severe, pcnible, profondc 

En general diminucc 

Diminucc 

Diminucc 

Aqucux ou purulent 

Absent 

Absent 

Non attcintc saufen cas d’iritis 

Petite ct irrcgulicrc 

Dilatec, fixe 

Modifications suh'ant la cause 

Claire ou un peu trouble ; injection 
local iscc au limbe cornccn 

Embucc, trouble 

Abrasions ou autres lesions ; infec- 
tions vi rales ou bactcricnnes 

Associc a dcs infections systemiques : 
zona, tubcrculosc ; a adresser rapidc- 
ment au sjsccialiste 

Augmentation aiguif de la pres- 
sion intra-oculairc. C’cst une 
urgcncc 


Source : Leibow itz HM. The red eve. N Engl I Med 20(X) ; 342 : 345-351. 
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TABLEAU 7-4 


Etourdissements et vertiges 


« Etourdissement » est un terme non specifique utilise par les patients, qui en globe diflerents troubles que les 

cliniciens doivent soigneusement earaeteriser. Une anamnese detaillee permet en general de recon naitre la cause 

premiere. II est important d’apprendre la signification precise des termes ou etats suivants : 

■ vertiffe : une sensation de rotation accompagnee par un nystagmus et une ataxie, prove nan t en general d’un dysfbnctiim- 
nement vcstibulaire peripherique (~ 40 % des « etourdissements »), mais pouvant prove nir d’unc lesion An tronc cerebral 
(- 10%; causes : atherosderose, sclerose en plaques, migraine verteb robasilaire ou accident ischemique transitoire ) ; 

■ lipothyntie (presyncope) : un « presque evanouissement » avec impression de « tete vide » ; causes : hypotension 
orthostatique, not am me nt iatrogene, troubles du rythme cardiaque et malaises vasovagaux (- 5 %) ; 

■ desequilibre : iastabilite ou desequilibre a la marche, notamment chez les sujets ages ; caases : peur de marcher, 
deficit visuel, faiblesse due a des problemes masculosquelettiques et neuropathies peripheriques (jusqu’a 15 %) ; 

■ psyebiatrique : caases : anxiete, panique, hyperventilation, depression, troubles psvehosomatiques, alcoolisme et 
toxicomanies (- 10 %) ; 

■ tnultif act oriel ou in conn u (jasqu’a 20 %). 


Vertiges peripheriques et centraux 



Debut 

Duree et 

Audition 

Bourdonnements 

Autre s 


evolution 

d oreille 

caracteristiques 

Vertiges 

peripheriques 






■ Venice 

Brusque, en 

Quelqucs 

Conscrvcc 

Absents 

Parfois nausccs. 

posit lOtWt'l 

roulant \ r ers 1c 

sccondes 



vomlssements, nystagmus 

ben in 

cote touche ou en 

(< 1 min). 





relevant la tete 

Dure quelqucs 






scmaincs, peut 
rccidKcr 




• Nerrite 

Brusque 

De quelqucs 

Conscrs'cc 

Absents 

Nausccs, vomlssements. 

vcstibulaire 


heurcs a 



nystagmus 

(labyrinthite 


2 scmaincs. 




aitfue) 


Peut rccidiver 
sur 12 a 1 8 mois 




• Maladie 

Brusque 

Plusicurs hcurcs 

Surdite de 

Presents, variables 

Impression d’oreille 

de Meniere 


a> 1 jour. 

perception. 


comprimcc ou plcinc 



Recidivantc 

Recidis'c, 


du cote touche ; nausccs 




finalcmcnt 

s’aggravc 


vom Lsseme nts, nystag mu s 

m Toxicite 

Insidicux ou aigu. 

Reversible ou 

Peut etre 

Possible ment 

Nausccs, vomlssements 

medicamenteuse 

A\ r cc diurctiqucs 

pas. Adaptation 

altcrcc 

presents 



de I’ansc, 
aminosidcs, 
salicylcs, alcool 

particlle 




■ Neurinome 

Insidicux, 

Variable 

Altercc 

Presents 

Attcintc possible des NCV 

de I'aconstique 

par compression 
dc la branchc 


d’un cote 


ct VII 


vcstibulaire 
du NC VIII 





Vertige central 

Souvcnt brusque 

Variable mats 

Pas touch cc 

Absents 

En general, avec d’autres 


(voir causes 

rare men t 



deficits du tronc cerebral : 


ci-dcssus) 

permanent 



dysarthric, ataxic, deficits 


mot curs ct sen. si tifs c noises 


Sources : Chan Y. Differential diagnosis of dizziness. C.'urr Opin Otolaryngol Head Neck Surg 2(X)9 ; 17 : 200 203. Kroenke K, Lucas CA, 
Rnsengcrg ML et nt. Causes of persistent dizziness : a prospective studs' of 100 patients in ambulators' care. Ann Intent Med 1992 ; 1 17 : 898 
904. Tusa RJ. Vertigo. Neurol Clin 2001 ; 19 : 23-55. Lockwood AH, Salsi RJ, Burkard RE. Tinnitus. N Engl J Med 2002 ; 347 : 904 910. 
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TABLEAU 7-5 


Facies divers 


Facies bouffis 




CEdeme 
peri-orbitaire 
Visage 
bouffi, pale 
Les levies 
peuvent etre 
gonflees 



Cheveux secs, 
epais, rares 


Queue du 
souncil mince 

CEdeme 
peri-orbitaire 
Visage bouffi, 
epais, avec 
seche 


Syndrome de Cushing 

Un exces d’hormones corticosurrc- 
nales donne un visage arrondi, « en 
pleine lune », avec des joues rouges, 
et une pilosite excessive sur la levre 
superieure (moustache), les cotes du 
visage (pattes) et le men ton. 


Syndrome nephrotique 

Le visage est oedematic, souvent pale. En 
general, le gonflement apparait d’abord 
autour des yeux et le matin. Les veux 
peuvent etre reduits a des femes lorsque 
l’cedeme est tres important. 


Myxcedeme 

Le patient atteint d’hypothyroi- 
die severe (ou myxcedeme) pre- 
sente un facies epaissi et bouffi. 
I.’oedeme, souvent prononce au- 
tour des yeux, ne donne pas de 
godet a la pression. Les cheveux 
et les sourcils sont secs, epais et 
rarefies. La peau est seche. 


Autres facies 



Hypertrophie de la parotide 

L’hypertrophie bilaterale chronique 
asvmptomatique des parotides peut 
etre associee a une obesite, un dia- 
bete, une cirrhose du foie et d’autres 
affections. Notez le gonflement, en 
avant du lobule de I’oreiUe au-des- 
sus de Tangle de la machoire. Une 
hypertrophie progressive unilaterale 
evoque une neoplasie. Une hyper- 
trophie aigue se voit dans les oreillons. 


Acromegalie 

L ’augmentation de Phormone de crois- 
sance dans I’acromegalie provoque une 
hypertrophie a la tois des os et des tissus 
rnous. La tete est allongee, avec des saillies 
osseuses accentuees au niveau du front, 
du nez et de la machoire inferieure. Les 
parties molles du nez, des levres et des 
oreilles sont aussi hypertrophies. Les traits 
du visage sont generalement epaissis. 



Maladie de Parkinson 

Une mobilite taciale diminuee 
rend le visage inexpressif : aspect 
de masque, diminution du di- 
gnement des yeux, regard fixe 
caracteristique. Le cou et la par- 
tie superieure du tronc etant He- 
cltis en avant, le patient semble 
regarder vers le haut, en direc- 
tion du dinicien. Peau du visage 
huileuse ; ecoulement de salive 
par la bouche. 
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TABLEAU 7-6 


Alterations du champ visuel 


Defects du champ visuel 


1 Defect horizontal 

L ’occlusion d'une branche de l’artere centrale de la retine 
peut provoquer un detect a liniite horizontale. L’ischemie 
du nerf optique peut produire le meme defect. 



2 (HI droit aveugle (nerf optique droit) 

Une lesion du nerf optique et naturellement de l’oeil lui- 
meme produit une cecite unilaterale. 



3 Hemianopsie bitemporale (chiasma optique) 

Une lesion du chiasma optique peut ne toucher que 
les fibres qui se croisent et qui vont du cote oppose. 
Puisque ces fibres proviennent de la moitie nasale de 
chaque retine, la perte visuelle atteint la moitie temporale 
de chaque champ. 

€ 

4 Hemianopsie homonyme gauche 
(bandelette optique droite) 

Une lesion de la bandelette optique interrompt les fibres 
provenant du meme cote des deux yeux. La perte de 
vision des yeux est par consequent similaire (homonyme) 
et atteint la moitie de chaque champ (hemianopsie). 





Temporal Nasal Nasal Temporal 


Nerf optique 


CEil gauche 


CEil droit 


Chiasma optique 
Bandelette optique 


Radiations 

optiques 


Cortex visuel 


5 Quadranopsie homonyme superieure gauche 
(radiations optiques droites, partielles) 

Une lesion partielle des radiations optiques peut ne tou- 
cher qu’une partie des fibres nerveuses, produisant, par 
exentple, un defect des quadrants homonym es. 



6 Hemianopsie homonyme gauche 
(radiations optiques droites) 

L ’interruption complete des fibres des radiations optiques 
produit un defect visuel sentblable a celui d’une lesion 
des bandelettes optiques. 



GUIDE DE L'EXAMEN CLINIQUE 273 




TABLEAU 7-7 


Variations et anomalies des paupieres 



Ptosis 

On appelle ptosis la chute de la paupiere superieure. Les causes 
comprennent la myasthenie, I’atteinte du nerf oculomoteur et 
I’attcintc de I’innervation svmpathique (syndrome de Claude 
Bernard- Homer). Une faiblesse musculaire, un relachement 
des tissus et le poids d’une hernie graisseuse peuvent donner un 
ptosis senile. Le ptosis peut aussi etre congenital. 



Entropion 

Daas l’entropion, frequent chez le sujet age, le bord de la pau- 
piere est retourne en dedans. Les cils de la paupiere interieure, 
qui sont souvent invisibles quand ils sont rentres, irritent la 
conjonctive et la cornee inferieurc. Hn demandant au patient 
de serrer les paupieres puis de les ouvrir, on peut objectiver un 
entropion qui n’etait pas evident. 



Ectropion 

Dans Pectropion, le bord de la paupiere est tourne vers le dehors, 
exposant la conjonctive palpebrale. Lorsque le point lacrymal de 
la paupiere interieure s’e verse, l’ceil n’evacue plus correctement 
les larmes et un larmoiement apparait. L. 'ectropion est aussi plus 
frequent chez la personne agee. 



Retraction des paupieres et exophtalmie 

Un ceil ecarquille suggere une retraction des paupieres. Notez la 
bande de sderotique entre la paupiere superieure et Piris. Une 
retraction des paupieres et une asvnergie oculopalpebrale quand 
les yeux se deplacent de haul en bas rendent vraisemblable une 
hvperthyroVdie, surtout si elles s’accompagnent d’un fin trem- 
b lenient, d’une transpiration et d’une tachvcardie (> 90/min), 41 

L ’exophtalmie est une protrusion du globe oculaire, un signe 
frequent de l’ophtalmopathie de la maladie de Basedow, une 
affection auto immune. Dans cette affection, les signes oculaires 
sont tres variables ; ils vont de la retraction des paupieres au 
dysfonctionnement des muscles extrinseques de I’ceil, avec des 
douleurs oculaires et un larmoiement. Les signes ne s’aggravent 
pas toujours. Une exophtalmie unilaterale n’elimine pas une 
maladie de Basedow mais fait plutot penser a un traumatisme, a 
une tumeur orbitaire et aux affections granumaloteuses. 63 


Source des photographies : Ptosis, Ectrii/iion, Entropion : Tasman VV, Jaeger K (eds). Tl>e Wills Kye Hospital Atlas ot Clinical Ophthalmology, 
2“ J ed. Philadelphia, Lippincott Williams & Wilkins, 2001 . 
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TABLEAU 7-8 


Grosseurs et gonflements de I'ceil et autour de I'oeil 



Pinguecula 

Un nodule triangulaire jaunatre dans la conjonc- 
tive bulbaire de chaque cote de l’iris. Les pin- 
gueculas apparaissent avec Page, d’abord du cote 
nasal et ensuite du cote temporal. 



Orgelet 

Infection douloureuse spontanement et a la pres- 
sion, rouge, autour d'un cil. 



Xanthelasma 

Des plaques bien delimitees, legerement surele- 
vees, jaunatres, apparaissent du cote nasal d’une 
ou des deux paupieres. Hlles peuvent accompa- 
gner un trouble du metabolisme des lipides. 



Episclerite 

Rougeur oculaire localisee provenant d’une inflammation 
des vaisseaux episcleraux. Les vaisseaux peuvent etre depla- 
ces par rapport a la sclerotique. Peut etre nodulaire, comme 
montre ici, ou se m an i fester seulement par une rougeur et 
des vaisseaux dilates. Se voit dans l’arthrite rhumatoide, le 
syndrome de Sjogren et le zona. 



Chalazion 

Nodule subaigu, insensible et generalement indolore, interes- 
sant une glande de Meibomius. Peut devenir inflammatoire 
mais, par difference avec Porgelet, pointe habituellement a 
l’interieur de la paupiere plutot que sur le bord palpebral. 



Inflammation du sac lacrymal (dacryocystite) 

Gonflement entre la paupiere inferieure et le nez. Une in- 
flammation aifliie (illustree) est rouge, douloureuse sponta- 
nement et a la pression. L ’inflammation cbroniquc est 
associee a une obstruction du canal lacrymal. Le larmoie- 
ment est abondant et une pression sur le sac provoque une 
issue de pus par les points lacrymaux. 


Source des photograplnes : Tasman W, Jaeger E (eds). Tlie Wills E\e Hospital Atlas of Clinical Ophthalmology, 2“* ed. 1’hiladelphia, l.ippiocott 
Williams & Wilkins, 2001. 
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TABLEAU 7-9 


Opacites de la cornee et du cristallin 



Arc corneen. Arc ou cercle mince, blanc grisatre, situe 
un peu en dedans du bord de la cornee. II est normal 
chez les sujets ages, mais se voir egalement chez des 
gens plus jeunes, en particulier des sujets noirs. Chez 
des sujets jeunes, un arc corneen suggere une hyperlipi- 
demie. HaWtuellement benin. 



Cicatrice corneenne. Opacite Wane grisatre, superti- 
cielle, de la cornee, secondaire a une blessure ou a une 
inflammation anciennes. La taille et la forme sont 
variables. L’ opacite ne doit pas etre confondue avec le 
cristallin opaque de la cataracte, visible sur un plan plus 
profond et seulentent a travers la pupille. 



Cataractes. Opacite du cristallin visible a travers la 
pupille. Les facteurs de risque sont Page, le tabagisme, le 
diabete et la corticotherapie. 

Cataracte nucleaire. Une cataracte nucleaire semble grise 
quand on Pedaire avec une torche electrique. Si la pupille est 
tres dilatee, P opacite grise est entouree par un anneau noir. 



Anneau de Kayser-Fleischer. Un anneau dore a rouge 
brun, tirant partois sur le vert ou le bleu, du a un depot 
de cuivrc au cours de la maladie de Wilson. Cette mala- 
die est due a une mutation autosomique recessive du gate 
ATOTB , situe sur le chromosome 13, entrainant une ano- 
malic du transport du cuivre, une reduction de Pexcretion 
billtire du cuivre, et (’accumulation de cuivre dans le foie 
et les tissus. Les patients presentent une maladie hepadque, 
une insuffisance renale et des troubles neurologjques (treni- 
blement, dystonie) et psv'cltiatriques (des changements de 
comportement it la depression et a la schizophrdtie). 65 * 6 



Pterygion. Epaississentent triangulaire de la conjonctive 
bulbaire qui croit lententent a travers la cornee, habi- 
tuellement du cote nasal. Une rougeur peut apparaitre. 
Un ptengion peut interferer avec la vision s’il deborde 
sur la pupille. 



Cataracte peripherique. Donne des ombres en rayons 
de roue diriges vers Pinterieur, grises sur fond noir si 
elle est eclairee avec une torche electrique, ou noires 
sur fond rouge a Pophtalmoscopc. Une pupille dilatee, 
contme ici, facilite Pobservation. 
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TABLEAU 7-10 Anomalies pupillaires 


Pupilles inegales (artisocorie). Quand l’anisocorie est plus importance dans une lumiere vive que dans une faible 
lumiere, c’est que la pupille la plus large ne se contra etc pas correctement. Parmi les causes, on trouve la contusion 
oculaire, le glaucome a angle ouvert et (’alteration de 1 ’innervation parasympathique de 1’iris, comme dans la pupille 
tonique et la paralysie du nerfoculomoteur (NC 111). Quand I’anisooorie est plus importante dans une taible lumiere, 
c’est que la pupille la plus petite ne se dilate pas correctement, comme dans le syndrome de Claude Bernard- Horner, 
qui est du a ('interruption de I’innervation sympathique. Voir aussi tableau 17-13 : « Pupilles chez les patients coma- 
teux », p. 779. 



Pupille tonique (pupille d'Adie). Une pupille tonique est large, 
reguliere, habituellement d’un seul cote. Son retlexe photomoteur 
est tres diminue et ralenti, voire absent. Le retlexe d’accommodation, 
quoique tres lent, est present. Une accommodation lente donne une 
vision trouble. Les reflexes osteotendineux sont souvent diminues. 




Paralysie du nerf oculomoteur (NC III). La pupille dilatee ne reagit 
ni a la lumiere ni a I’accommodation. Un ptosis de la paupiere supe- 
rieure et une deviation externe de I’neil sont presque tou jours presents. 



Syndrome de Claude Bernard-Horner. La pupille touchee, quoique 
petite, reagit vivement a la lumiere et a I’accommodation. II existe un 
ptosis palpebral avec peut-etre diminution de la sudation du front. 
Dans le syndrome de Claude Bernard-Horner congenital, 1’iris atteint 
a une coloration plus claire que l’autre (hiterocbromie). 




Petites pupilles irregulieres. Des pupilles petites et irregulieres ne 
reagissant pas a la lumiere mais repondant a I’accommodation consti- 
tuent le signe d ’A rgyll-R obertson. Se voit dans la syphilis du systeme 
nerveux central. 


Pupilles egales et un ceil aveugle. La cecite unilaterale ne provoque pas d’anisocorie tant que les innervations sym- 
pathique et parasympathique des deux yeux sont respectees. L’eclairage direct de l’oeil qui voit donne une reponse 
directe de cet ceil et consensuelle de l’oeil aveugle. L’eclairage direct de l’oeil aveugle, en revanche, ne provoque pas 
de reponse des deux yeux. 


CEil aveugle 

Lumiere 



CEil aveugle 



\ 


Lumiere 
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TABLEAU 7-11 


Strabismes 


II y a plusieurs types d’anomalies du regard qui fournissent aux diniciens des indices sur des troubles du developpe- 
ment du tronc cerebral ou des anomalies des nerts craniens. 


Strabisme non paralytique 

Un strabisme non paralytique est du a un desequilibre du 
tonus des muscles oculaires. Ce desequilibre a dc nom- 
breuses causes, peut etre hereditaire et apparait habituelle- 
ment tot dans Penfance. Les deviations sont ensuite classees 
selon leur direction. 


Strabisme paralytique 

L ’apparition d'un strabisme chez I’adulte est en gene- 
ral due a des lesions des nerfs craniens oil a des causes 
telles qu’un traumatisme, une sclerose en plaques, la 
syphilis, etc. 


Strabisme convergent 
(esotropie) 



Strabisme divergent Paralysie du VP nerf cranien gauche 
(exotropie) 

REGARD VERS LA DROITE 


_ ~ U ’ sycuxsi 
‘ ® i - ® i'4 conjugues. 


Test de I'ecran 

Le test de I’ecran peut etre utile. Void ce que vous devez voir 
dans (’esotropie monoculaire droite representee ci-dessus 


01 

CACHt 



Les reflets corneens sont 
asvmetriques. 


L’ceil droit se deplace en 
dehors pour fixer la lumiere 
(Peril gauche n’est pas 
visible mats se deplace en 
dedans au me me degre ). 


L’cril jsiuche se deplace en 
dehors pour fixer la lumiere. 
L’cril droit se de place de 
nouveau en dedans. 


REGARD DROIT DEVANT 

REGARD VERS LA GAUCHE 



L’ esotropie apparait. 


L’ esotropie 
est maximale. 


L’cril gauche ne peut 
re garde r vers le bas quand 
it est tourne en dedans. 
La deviation est maxi male 
dans cette direction. 



Paralysie du IV* nerf cranien gauche 
REGARD VERS LE BAS ET VERS LA DROITE 


Paralysie du IIP nerf cranien gauche 

REGARD DROIT DEVANT 



L’cril est devie en dehors 
sous Paction du NC VI. 
Les mouvements vers le 
haut, le bas et en dedans 
sont diminues ou abolis. 
Un ptosis et une dilata- 
tion pupillaire peuvent 
etre associes. 
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TABLEAU 7-12 Variations normales de la papille optique 



L ’excavation physiologique est une petite depression blanchatre de la papille optique, de laquelle paraissent emerger 
les vaisseaux retiniens. Quoique parfois absente, 1’excavation est habituellement visible au centre ou du cote temporal 
de la papille. Des taches grisatres sont parfois observees dans le fond. 


Anneaux et croissants 



Des anneaux et des croissants sont souvent observes 
autour de la papille. Ce sont des variantes du deve- 
loppement daas lesquelles vous pouvez entrevoir la 
sclerotique blanche, ou le pigment retinien noir, ou 
les deux, en particulier le long du bord temporal 
de la papille. Les anneaux et croissants ne font pas 
partie de la papille elle-meme et ne doivent pas etre 
inclus daas 1 ’estimation du diametre papillaire. 


Fibres nerveuses myeliniques 



Des fibres nerveuses myeliniques representent 
une decouverte beaucoup moias ffequente 
mais impressionnante. Se presen tan t comme 
des plages blanches irregulieres a limites plu- 
meuses, elles masquent les bords de la papille 
et les vaisseaux retiniens. Elles n’ont pas de 
signification pathologique. 
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TABLEAU 7-13 


Anomalies de la papille optique 


Physiopathologie Aspect 

Normale 



CEdeme papillaire 



Excavation glaucomateuse 



Atrophie optique 



Les petits vaisseaux papiilaires 
donnent sa coloration normale a 
la papille optique. 


Une augmentation de la pression 
intracranienne cause un cederne 
axonal le long du nerf optique, 
entrainant un engorgement et un 
gonllement de la papille optique. 


Une pression accrue dans Peril en- 
traine une augmentation de Pexca- 
vation (depression vers Parriere de 
la papille) et une atrophie. 

Le fond de Pexcavation agrandie 
est pale. 


La ntort des fibres nerve uses du 
nerf optique entraine la dispa- 
rition des petits vaisseaux de la 
papille. 


Coloration jaune-orange a rase cremeux. 
Petits vaisseaux de la papille. 

Bords de la papille nets (sauf peut-etre du cote 
nasal). 

L ’excavation phvsiologique est au centre, 
parfois du cote temporal. Elle peut etre bien 
visible ou absente. Son diametre est habituelle- 
ment inferieur a la moitie de celui de la papille. 


Coloration rose, hvperhemique. 

Souvent disparition du pouls veineux. 

Vaisseaux de la papille plus visibles, plus nom- 
breux, courbes sur les bords de la papille. 

Papille gonflee avec bords flous. 

Excavation phvsiologique non visible. 

Se voit en cas de tumeur, lesion ou hentorragie 
intracranienne , me ni ng it e. 


Excavation phvsiologique agrandie, occupant 
plus de la moitie du diametre de la papille, 
s’etendant par ibis jusqu’au bord de la papille. 
Vaisseaux retiniens s’enfonyant dams la papille 
et pouvant etre deplaces du cote nasal. 


Coloration blanche. 

Petits vaisseaux de la papille absents. 

Se voit dam la nevrite optique, la sclerose en 
plaques, Parterite temporale. 


Source des photographies : Tasman W, Jaeger E (eds ). The Wills Etc Hospital Atlas of Clinical Ophthalmology, 2" 1 ed. Phil ad elp Ilia : Lippincort 
Williams & Wilkins, 2001 . (Edemc papillaire, excavation qlaucoma tense, atrophic optique: avec l’autorisation de K. Ereedman. 
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TABLEAU 7-14 


Arterioles retiniennes et croisements arterioveineux : 
normale et hypertension arterielle 


Arteriole retinienne normale et croisements arterioveineux (A-V) normaux 


Paroi arteridaire 
(invisible) 

Colon ne de sang 


Reflet 


La paroi arterielle normale est transparente. En 
general, on ne voit que la colonne de sang situee 
a Pinterieur. Le reflet lumineux normal est etroit 
- environ 1/4 (in diametre de la colonne de sang. 
Puisque la paroi arterielle est transparente, une 
veine croisant Parteriole par-dessous peut etre vuc 
de part et d’autre de la colonne de sang. 



— Veine 

Paroi arteridaire 
Arteriole 


Arterioles retiniennes 
dans I'hypertension arterielle 


Arterioles « en fil de cuivre » Arterioles « en fil d'argent » 



Colonne de sang 
retrecie 

Reflet retreci 



Dans Phyperteasion, les arterioles peuvent 
presenter des zones de retrecissement localise 
ou generalise. Le reflet lumineux est egale- 
ment retreci. La paroi arteriolaire s’epaissit et 
devient moias transparente. 


Certain es arterioles, surtout celles 
proches de la papille, deviennent 
pleines et un peu tortueases, et 
prdsentent un reflet lumineux 
plas brillant et cuiv re. 


II arrive qu’un segment arterio- 
laire retreci ait une paroi si 
opaque que le sang n’y est plus 
visible. On parle d’arteriole 
« en fil d’argent ». 


Croisements arterioveineux 

Quand les parois arteriolaires perdent leur transparence, il apparait des modifications des croisements arterioveineux. 
La diminution de traasparence de la retine contribue probablement aussi aux deux premiers des changements mon- 
trds ci-dessous. 





Veine masquee ou encoche A-V. 

La veine parait s’arreter de fay on 
abrupte de chaque cote de 1’arteriole. 


Amincissement. La veine Engorgement. La veine est tordue 
parait se terminer en pointe sur la partie distale de Parteriole ou elle 

de chaque cote de Parteriole. prend un aspect de gros boudin sombre. 
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TABLEAU 7-15 


Taches rouges et stries au fond d'oeil 



Hemorragies retiniennes superficielles. Pctitcs stries rouges line .tires ct cn flammcchcs dcs tbnds d’yeux. Hllcs sont mode Ices 
par les faisccaux supcrficicls dc fibres nerve uses rayonnant a partir dc la papille suivant 1c schema illustrc (O : papillc optique ; F : 
fovea). IjCs hemorragies surviennent parfois cn grappes etdonnent l’impression d’unc hcmorragic plus ctcnduc, rnais cllcs peuvent 
ctrc idcntificcs grace aux stries lineaircs cn bordurc. Ccs hemorragies sc voient daas l’hypcrtcnsion artcriellc severe, l’trdcmc 
papillairc ct ('occlusion dc la vcinc retinienne, entte autres affections. 11 peut arrivcrqu’unc hcmorragic supcrficicllc ait un centre 
Wane constituc dc fibrine. Les hemorragies retiniennes a centre blanc ontdc nombreuses causes. 



Hemorragie preretinienne. Sc produit quand du sang 
s’cchappe dans 1’cspacc virtue! entre refine ct vitre. Cette 
hcmorragic cst typiquement plus ctcnduc que les hemorra- 
gies retiniennes. Comme die cst situcc cn avant de la rctinc, 
die masque tous les valsseaux retiniens sous-jaccnts. Chez un 
patient debout, les globules rouges sedimentent, creant unc 
ligne dc demarcation horizontal entre le plasma au-dessus et 
les cellules cn dessous. (.’elevation brusque dc la pression intra- 
craniennc en cst unc des causes. 



Microanevrismes. Tres pctitcs taches rouges arrondks, vucs 
habitue dement mals non cxclusivcmcnt dans ct autour dc la 
zone dc la macub. Cc sont dc minuscules dilatations dc tres 
petits vaisscaux retiniens mais les connexions vasculaircs sont 
trop pctitcs pour ctre mics a I’ophtalmoscopc. Unc caractcris- 
tique dc b rctinopathic diabetique. 


Hemorragies retiniennes profondes. Pctitcs taches rouges 
arrondics un peu irrcgulicrcs, que Con appcllc parfois hemor- 
ragics punch formes ou cn fiaques. Elies suniennent dans unc 
couchc dc b rctinc plus profondc que les hemorragies cn fiam- 
mcches. Le dbbctc sucre cn cst unc cause frequence. 



Neovascularisation. Designe la formation dc nouveaux vais- 
seaux. ILs sont plus nombreax, plus tortueux ct plas ctroits 
que les autres vaisscaux sanguins dc la region ct torment dcs 
arcades d’aspcct desordonne. Unc caractcristiquc frequente dc 
la rctinopathic diabetique a un stadc proliferarif. Les vaisscaux 
peuvent s’etendre dans le vitre, ou unc hcmorragic ou un dccol- 
icment dc b refine peur ctrc rcsponsablc d’unc cedtc. 


Source dcs photographies : Tasman VV, Jaeger E (eds ). The Wills Etc Hospital Allas of Clinical Ophthalmology, 2^ ed. Philadelphia : Lippincott 
Williams & Wilkins, 2001. 
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TABLEAU 7-16 Fonds d'yeux : normale et retinopathie hypertensive 



Fond d'ceil normal d'un sujet a peau claire 

Inspectez la papille optique. Suivez les principaux vaisseaux 
dates les quatre directions, en notant leurs tailles relatives 
et d’eventuels croisements arterioveineux, qui sont nor- 
maux ici. Inspectez la zone macula ire. La fovea legeremcnt 
pins sombre est a la limite de la visibilite ; il n’y a pas de 
reflet lumineux chez ce sujet. Recherchez des lesions de 
la retine. Notez Paspect rave ou quadrille caracteristique 
du fond d’ceil, notamment dans sa partie inferieure, qui 
provient des vaisseaux choroidieas sous- ja cents normaux. 
Le fond d’ceil d’un sujet brun est plus rouge. 


Fond d'ceil normal d'un sujet a peau foncee 

Inspectez a nouveau la papille, les vaisseaux, la macula et 
la retine. L’anneau entourant la fovea est un reflet lumi- 
neux normal. La couleur du fond d’ceil a une nuance 
gris brunatre, presque rouge violace, qui lui est donnee 
par les pigments retinieas et choroidieas. Les vaisseaux 
choroidieas sont masques et le quadrillage est invisible. 



Retinopathie hypertensive 

Les croisements arterioveineux sont marques, surtout le 
long des vaisseaux inferieurs. II existe des arterioles en 
til de cuivre. Une tache cotonneuse est visible juste au- 
dessusde la papille. II y a aussi des druses papillaires, mais 
elles ne sont pas liees a l’hvpertension. 



Retinopathie hypertensive avec etoile maculaire 

Des exsudats punctiformes sont bien visibles : certains 
sont disperses ; d’autres ravonnent a partir de la fovea 
pour former une etoile maculaire. Notez les deux petits 
exsudats ntous situes a environ 1 diametre papillaire de 
la papille. Trouvez les hentorragies en flammeches qui 
s’etendent vers 7 et 8 heures ; on peut en voir d’autres 
vers 10 heures. Ces anomalies du fond d’ceil sont carac- 
teristiques de (’hypertension maligne. Liles sont souvent 
associees a un cede me papillaire (p. 236-237). 


Source des photographies : Retinopathie hypertensive, retinopathie hypertensive awe etoile niaeulaire : Tasman W, Jaeger E (eds). The Wills Eye 
Hospital Atlas of Clinical Ophthalmology. 2“* ed. Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2001. 

Source : Wong TV, Mitchell P. Hypertensive retinopathy. N Engl I Med 2004 ; 351 : 2310-2317. 
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TABLEAU 7-17 


Fonds d'yeux : retinopathie diabetique 


Retinopathie diabetique 

Ktudiez attentivement Ics fonds d’yeux de cette sene de photographies. 11s constituent la reference nationale utilisee 
par les ophtalmologistes pour (’evaluation de la retinopathie diabetique. 



Retinopathie non proliferative, moderement severe 

Notez les petits points rouges ou micro-anevrismes. Notez aussi l’anneau 
d’exsudats durs (taches blanches) en temporal superieur. L’epaississement 
ou l’crdeme de la retine dans cette zone d’exsudats durs peui alterer la 
vision s’il s’etend au centre de la macula (la detection necessite un examen 
stereoscopique specialise). 



Retinopathie non proliferative, severe 

Dans le quadrant temporal superieur, notez la grande hemorragie reti- 
nicnne entre deux exsudats cotonneux, I’aspect monilifomic de la veine 
retinienne juste au-dessus d’eux et les petits vaisseaux tortueux au-dessus de 
I’artere temporale superieure. 



Retinopathie proliferative, avec neovascularisation 

Notez les neovaisseaux preretiniens naissant sur la papille et depassant ses 
bords. L’acuite visuelle est encore normale, ntais le risque de baisse de la 
vision est eleve (la photocoagulation diminue ce risque de plus de 50 %). 



Retinopathie proliferative, evoluee 

C’est le meme ceil, 2 aas plus tard et non traite. La neovascularisation a 
augmente, avec maintenant une proliferation tibreuse, une deformation de 
la macula et une baisse de l’acuite visuelle. 


Source des photographies : Krt inofin line non jinil iftrativf modfr-ement severe, ritinnjmthie non proliffrittive severe, retinopathie proliferative avec 
neovmadariza lion ; retinopathie proliferative evoluee : Early Treatment Diabetic Relinopatliy Study Research Group. Avec l’aimable autorisarion 
de ME Da\is, MD, University of Wisconsin, Madison. 

Source : Frank RB. Diabetic retinopathy. N Engl I Med 2(X)4 ; 350 : 48 58. 
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TABLEAU 7-18 Taches peu colorees au fond d'ceil 



Exsudats cotonneux (exsudats mous) 

Les exsudats cotonneux sont des lesions ovoides blanches 
ou grisatres a bords irreguliers (done « mous »). Ils ont 
une taille moderee mais sont en general plus petits que 
la papille. Ils resultent de Pinfarctus de fibres nerveuses 
et se voient dans Phypertension arterielle et d’autres 
affections. 



Exsudats durs 

Les exsudats durs sont des lesions sou vent brillantes, 
de couleur creme ou jaunatre, i bords nets (done 
« durs » ). Ils sont petits et ronds, mais peuvent confluer 
en taches irregulieres plus etendues. 11s apparaissent 
souvent en amas ou suivant une disposition circulate, 
lineaire ou etoilee. Les causes comprennent le diabete 
et Phypertension. 



Druses 

Les druses sont des taches rondes jaunatres dont la taille 
varie de tres petite a petite. Leurs bords peuvent etre 
« mous », comnie ici, ou « durs » (p. 238). Ils sont repar- 
tis au hasard mais peuvent se concentrer au pole pos- 
terieur entre la papille optique et la macula. Les druses 
apparaissent lors du vieillissement normal mais peuvent 
aussi se voir dans diverses affections, dont la degeneres- 
cence maculaire senile. 


Cicatrices de chorioretinite 

Ici, Pinflammation a detruit les tissus superticiels, 
decouvrant une plage irreguliere et a limites nettes 
de sderotique blanche empreinte de pigment noir. La 
taille varie de petite a tres grande. Une toxoplasmosc 
est illustree ici. Des zones multiples et petites, d’appa- 
rence relativement semblable, peuvent etre dues a un 
traitement par laser. Ici, il y a egalement une cicatrice 
temporale pres de la macula. 


Source des photograpliies : laches cotimneuses, druses, cicatrices de charioretinitc : Tasman W, Jaeger E (eds). The Wills Eye Hospital Atlas of 
Clinical Ophthalmology. 2 “* ed. Philadelphia : Lippincott Williams & Wilkins, 2001. Exsudats durs : avec I’aimable autorisation de K. Freedman. 
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TABLEAU 7-19 


Tumefactions de I'oreille ou proches de I'oreille 



Cheloide. Masse hypertmphi- 
que nodulaire, ter me, dc tLssu 
cicatricicl qui deborde la zone 
dc la bless arc. Kile peut se for- 
mer dans n’importc quelle cica- 
trice mais cst plus frequente sur 
les cpaulcs ct la partic supc- 
ricurc du thorax. Uric cheloide 
sur un lobule d'oicillc perce 
pourdcs boudes d’orcillc peut 
ctrc particuliercmcnt genante 
au plan esthetique. Les gens a 
pcau sombre font plus dc chc- 
loidcs que les gens a pcau 
clairc. Les cheloidcs pen vent 
rccidivcr apres traitement. 

Tophi. Depot de cristaux d’aci- 
de urique, caractcristiquc dc la 
goutre tophaccc chroniquc. 
Les tophi sont dcs nodules 
durs dc l’hclix ct dc l’anthclix 
qui peuvent vidcr leuts cristaux 
blancs craycux a tracers la pcau. 
Us peuvent aussi apparaitre pres 
des articulations, aux mains 
(p. 691 ), atLX pieds ct ailleurs. 
Kn general, ils apparaissent 
apres des annccs d’hypcruricc- 
mic. 


Kyste cutane. Autrefois appe- 
1c kyste sebace. (."cst unc gtos- 
seur cn forme dc dome 
intradermique, qui correspond 
a unc poche benigne, forme, 
adherant a I’epidcrmc. Un 
point noir (comcdon) peut 
etre visible a sa surface. Histolo- 
giquement, il peut s’agir : 
1) d’un kyste epidennmde , 
frequent sur la face ct dans Ic 
cou, ou 2) d’un kyste pilairv , 
frequent dans le cuir chcvclu. 
Les deux peuvent devenir in- 
flammatoircs. 


■ 



j 


Chondrodermatite de I'he- 
lix. ( le ttc lesion inflammatoire 
chnutiquc commence par unc 
papule doulourcusc sur I’hclLx 
ou l’anthclix. Ici, la lesion 
supcricure cst au stadc tardif 
d’ulccrarion ct dccroutc. Line 
rougcur peut sc produirc. II 
faut fairc ture biopsic pour cli- 
miner un cancer. 


Carcinome basocellulaire. 

Cc nodule surclcvc presente la 
surface luisantc ct les tclangicc- 
tasies d’un carcinome basoccl- 
lulairc, un cancer a cmissancc 
lente, qui metastase rare merit. 
II peut grtxssir ct s’ulccrcr. II 
cst plus frequent chez les sujets 
a pcau clairc, surcxpnscs au 
solcil. 


Nodules rhumatoides. Dans 
la polyart hritc rhumatordc chro- 
niquc, rcchcrchcz des petites 
tumefactions sur 1’hclix et I’an- 
thelLx ainsi que dcs nixlules sttr 
les mains, le long dc I’ulna, cn 
dcssous du coudc (p. 690), sur 
les genoux ct sur les talons. 
Dc petits traumatismes repet cs 
peuvent pmvocjuer unc ulcera- 
tion. Les nodules rhumatoides 
peuvent precedcr La polyarthrite . 


Source dcs photographies : Cheloide : Sams WM |r. Lynch l’J | eds). Principles and Practice of Dermatology. Kdinhurgh : (Lure hill Livingstone, 
1990. Tophi : Du Vivier A. Atlas of Clinical Dermatology. cd. London, UK : Gower Medical Publishing, 1993. Kyste cutane , chondrodermatite 
de t helix : Young KM, Newcomer VD, Kligman AM. Geriatric 1 Vrmatology : Color Atlas and Practitioner's Guide. Philadelphia : Lea & Kchigcr, 
1993. Carcinome basocetluUure : N Engl I Med 1992 ; 326 : 169 1 70. Nodules rhumatoides : Champion RH, Burton JL, Kbling FJG |eds). 
HiH)k/\Vilkinson/Ebling Textbook of Dermatology. & fc cd. Oxford, UK : Blackwell Scientific, 1992. 
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TABLEAU 7-20 Anomalies du tympan 



Tympan normal (droit) 

Ce tympan droit normal est gris rose. Notez le marteau situe derriere la 
partie superieure de la membrane tympanique. Au-dessus de la courte 
apophyse se trouve la pars flaccida. Le reste de la membrane est la pars 
tensa. Le cone lumineux s’elargit en eventail, de Pombilic vers Pavant et 
le bas. Kn arriere du marteau, une partie de Penclume est visible sous la 
membrane tympanique. Les petits vaisseaux sanguins visibles le long du 
manche du marteau sont normaux. 



Perforation du tympan 

Les perforations sont des trous dans le tympan dus en general a des infec- 
tions purulentes de Poreille movenne. Liles sont classees en perforations 
centrales , ne s’etendant pas jusqu’au bord du tympan, et perforations 
margin ales , qui atteignent le bord. 

La perforation centrale, plus courantc, est illustree ici. Un anneau rouge 
de tissu de granulation entoure la perforation, indiquant une infection 
chronique. Le tympan lui-meme est cicatriciel et on n’y discerne aucun 
repere. Un ecoulcment de Poreille movenne peut se faire par la perfora- 
tion. Une perforation du tympan se ferine souvent au cours du processus 
de guerison, com me Pillustre la photo suivante. La membrane recouvrant 
le trou peut etre extremcment fine et transparente. 



Sclerose du tympan 

II y a, dans la partie inferieure de ce tympan gauche, une grande plage 
blanche era ye use a bords irreguliers. Life est typique de la sclerose tym- 
panique : depot de materiel hyalin dans les couches superficiellcs de la 
membrane tympanique, souvent a la suite d’une otite movenne severe. 
En general elle n’altere pas Paudition et elle est rarement cliniquement 
significative. 

Les autres anomalies dans ce tympan comprennent une perforation eica- 
trisee (la grande zone ovalaire dans la partie posterosuperieure du tym- 
pan) et des signes de retraction du tympan. Un tympan retracte est refoule 
vers Pinterieur - en s’eloignant de I’ceil de Pexaminateur et les replis 
malleolaires sont tendus et plus accentues. La courte apophyse fait sou- 
vent fortement saillie et le manche du marteau, attire en dedans au niveau 
de Pombilic, parait raccourci et plus horizontal. 


(suite) 


Source des photographies : Tympan normal : Hawke M, Keene M, Alberti PW. Clinical Otoscopy : A Text and Colour Atlas. Kdinburgh : 
Churchill Livingstone, 1984. Perforation du tympan , scUrose du tympan : avec I’aintable autorisation de M. Hawke, \1D, Toronto, Canada. 
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TABLEAU 7-20 


Anomalies du tympan (suite) 



Epanchement sereux 

Les epanchemcnts sereux son t en general dus a des infections virales des 
voies respiratoires superieures (at ire moyenne avec epanchement sereux), 
ou a de brusques variations dc la pression atmospherique comme lors 
d’un vol aerien ou d'une plongee ( otite barotraumatiqne). La trompe 
d'Hustachc ne peut equilibrer la pression de I’oreille moyenne avec celle 
de I’ atmosphere. L’air de I’oreille moyenne est partiellement ou comple- 
tement absorbe daas le sanget remplace par du liquide. Les symptomes 
comprennent des sensations de plenitude et d’eclatements dans I’oreille, 
une legere surdite de transmission et me me une certaine douleur. 

Le lluide ambre derriere le tympan est caracteristique chez ce patient qui 
souftre d’une otite barotraumatique. Un niveau liquide est visible de 
chaque cote de la courte apophyse, sous forme d'une ligne entre I’air 
au-dessus et le liquide ambre en dessous. Des bulks d’air (inconstantes) 
sont visibles ici dans le liquide ambre. 



Otite moyenne aigue avec epanchement purulent 

L 'otite moyenne aigue avec epanchement purulent est due a une infec- 
tion bacterienne par .S'. pneumoniae ou H. influenzae. Les symptomes 
comprennent une otalgie, de la fievre et une surdite. Le tympan devient 
rouge, perd ses reperes et bombe a I’exterieur, vers I’neil de l’examinateur. 

Ici le tympan est bombant et la plupan de ses reperes sont effaces. La 
rougeur est maximale a Pombilic mais des vaisseaux dilates sont partout 
visibles. Une rougeur diffuse du tympan apparait souvent. Une rupture 
spont anee (perforation) du tympan peutsurvenir, avec un ecoulementde 
pus dans le conduit auditif extenie. 

La baisse d ’audition est du type surdite dc conduction. L’otite moyenne 
purulente aigue est beaucoup plus frequente chez I’enfiint que chez 
I’adulte. 



Myringite phlyctenulaire 

Dans la myringite phlyctenulaire des vesicules hemorragiques doulou- 
reuses apparaissent sur la membrane tympanique, le conduit auditif ou 
les deux. Les svmptomes comprennent une otalgie, un ecoulement de 
Poreille teinte de sang et une surdite de transmission. 

Dans cette oreille droite, on aperyoit au moias deux bulles sur le tympan. 
Celui-ci est rouge et ses reperes ne sont pas visibles. 

Cette affection est une otite moyenne due a des mvcoplasmes, des viras 
ou des bacteries. 


Source des pholograpliies : Epnnchcmmt tereux : Hawke M, Keene M, Alberti PW. Clinical Otoscopy : A Text and Colour Atlas. Edinburgh : 
Churchill Livingstone, 1984. Otite moyenne nijiue. myrinjjitc phlyctinutnire : The Wellcome Trust, National Medical Slide Hank, London, UK. 
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TABLEAU 7-21 


Types de surdite 


Physiopathologie 


Age de debut 
habituel 

Conduit auditif 
externe 
et tympan 

Effets 


Epreuve 
de Weber 
(dans la surdite 
unilateral) 


Epreuve 
de Rinne 


Surdite de transmission Surdite de perception 

(ou de conduction) (ou neurosensorielle) 



Une anomalie de l’oreille externe (CAE) ou 
movenne (OM) entrave la conduction des 
sons vers l’oreille interne. Causes : corps etran- 
ger, otite moyenne, perforation tympanique, 
otosclerosc 


Hn lance et age adulte jusqu’a 40 ans 


Anomalie habituellement visible, sauf dans 

Potosclerose 

■ Peu d’clfet sur le son 

• L’audition est meilleure dans un environ- 
nement bruvant 

■ La voix reste douce parce que I’oreille interne 
et le nerf cochleaire sont intacts 

■ Diapason sur le vertex 

■ Lateralisation du son du cote de Vo re illc 
atteinte : bruit de la piece pas bien entendu, 
ce qui fait que la detection des vibrations 
s’ameliorc 

■ Diapason devant le meat du CAE puis sur 
la m as t oid c 

■ Conduction osseuse durant plus ou autant 
que la conduction aerienne (CO >CA). 
La CA par le CAE ou POM est perturbee 
rnais les vibrations osseuses court-circuitent 
P anomalie pour atteindre la cochlee 


Une anomalie de Poreille interne affecte le nerf 
cochleaire et la transmission de Pinflux ner- 
veux au cerveau. Causes : traumatisme sonore, 
infections de Poreille interne, traumatisme, 
tumeurs, neurinome de Pacoustique, maladies 
congenitales et tamiliales, vieillissement 

Age mil ret vieillesse 


Pas d’anomalie visible 


■ Perte des aigus, qui peut deformer les sons 

■ L’audition est rnoins bonne dans un envi- 
ronnement bruvant 

■ La voix peut etre forte parce que I’audition 
est difficile 

■ Diapason sur le vertex 

■ Lateralisation du son du cote de la bonne 
orcille. La lesion de Poreille interne ou 
du nerf cochleaire altere la transmission a 
Poreille atteinte 

■ Diapason devant le meat du CAE puis sur 
la mastoide 

■ Conduction aerienne durant plus que la 
conduction osseuse (CA > CO). L’oreille 
interne ou le nerf cochleaire transmettent 
moins bien les influx quelle que soit la fay on 
dont les vibrations atteignent la cochlee. Le 
schema normal prevaut 
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TABLEAU 7-22 


Anomalies des levres 



Cheilite commissurale (perleche) 

La cheilite commissurale commence par un ramollissement de la peau 
aux commissures des levres, suivi de tissu ration. Kile peut etre due a 
une carence nutritionnelle ou, plus souvent, a une fermeture exces- 
sive de la bouche comme chez les personnes edentees ou ayant des 
protheses dentaires mal ajustees. La salive humecte et fait macerer les 
plis cutanes, entrainant souvent une infection secondaire a Candida , 
comme ici. 



Cheilite actinique 

La cheilite actinique est due a une exposition solaire excessive et affecte 
principalement la levre inferieure. Les homines a peau claire travaillant 
en plein air sont le plus souvent atteints. La levre perd de sa rougeur 
norm .tie et devient squanteuse, un peu epaissie et legerement oversee. 
Comme Pexposition solaire predispose aussi au carcinome de la levre, 
examinez soigneusentent de telles lesions cutanees. 



Herpes (boutons de fievre) 

Le virus de V Herpes simplex (HSV) donne des eruptions vesiculeuses 
douloureuses recidivantes sur les levres et la peau environ name. Un 
petit bouquet de vesicules apparait d’abord. Lorsque celles-ci se 
rontpent, une croiite jaune-brun se forme et la cicatrisation se produit 
en 10 a 14 jours. Des vesicules recentes et plus anciennes sont visibles 
ici. 



Angio-oedeme (cedeme de Quincke) 

L’oedeme angioneurotique est un gonflentent sous-cutane ou sous- 
ntuqucux localise du a une extravasation de liquide dans Pespace 
interstitiel. Deux formes sont frequentes. La pernteabilite vasculaire 
est provoquee dans Pune par des mediateurs liberes par les mastocytes 
(reactions allergiques et aux AINS), dans Pautre par la bradykinine et 
des mediateurs derives du complement (reactions aux inhibiteurs de 
Penzyme de conversion de Pangiotensine). Recherchez une urticaire 
et un prurit ; ils sont rares dans le second type. Kn general, Pangio- 
oedeme est benin et regresse en 24-48 heures, mais il peut mettre en 
jeu le pronostic vital quand il interesse le larynx, la langue ou les voies 
respiratoires superieures, ou quand il evolue vers Panaphvlaxie. 


Source des photographies : Cheilite commissurale. Herpes simplex, atdemc angioneurotique : Neville B et al. Color Atlas of Clinical Oral Pathology. 
Philadelphia : Lea & Febiger, 1991 (avec autorisation). Cheilite actinique : Langlais Rl’, Miller CS. Color Atlas of Common Oral Diseases. 
Philadelphia : Lea & Febiger, 1992 (avec autorisation). 
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Angiomatose hemorragique familiale 
(maladie de Rendu-Osler) 

De multiples taches rouges sur les le\res evoquent fortement une 
maladie de llendu-Osler, une affection endotheliale hereditaire auto- 
somique dominante provoquant une fragilite vasculaire et des malfor- 
mations arterioveineuscs. Des telangiectasies sont aussi visibles sur la 
muqueuse buccale et a 1’extremite des doigts. Des hemorragies nasales 
et digestives et une anemie par carence martialc sont frequences. Les 
malformations arterioveineuses des poumons et du cerveau peuvent 
causer des hemorragies et desembolies metrant en jeu le pronostic vital. 


Syndrome de Peutz-Jeghers 

Recherchez des petites taches pigmentees en saillie, brunes, daas le 
derme des levres, la muqueuse buccale et la region peribuccale. Ces 
taches peuvent aussi apparaitre sur les mains et les pieds. Dans cette 
affection hereditaire autosomique dominante, ces anomalies cutanees 
s’accompagnent de nombreux polypes intestinaux. Le risque de cancer 
digestif ou autre va de 40 % a 90 %. Notez que ces taches apparaissent 
rarement autour du nez et autour de la bouche. 


Chancre syphilitique 

Cette papule ulceree a bord induce apparait habituellement apres 3 a 
6 semaines d’incubation de la syphilis. La lesion peut ressembler a un 
carcinome ou a un herpes crouteux. Des lesions primaires similaires 
siegent sur le pharynx. Pan us et le vagin, mais clles peuvent echapper a 
la detection puisqu'elles sont indolores, ne suppurent pas et cicatrisent 
spontanement en 3 a 6 semaines. Mettez des gants pour la palpation 
parce que ces chancres sont infectieux. 


Carcinome de la levre 

Comme la cheilite actinique, il touche habituellement la levre infe- 
rieure. II peut realiser une plaque squameuse, un ulcere avec ou sans 
croute, ou un nodule, comme sur cette illustration. Les facteurs de 
risque habituels sont la peau claire et Pexposition prolongee au soleil. 


Source des photographies : Maladie de Rcndu-Otler : Langlais RP, Miller CiS. Color Atlas of Common Oral Diseases. Pliil.ulelphia : Lea & 1-ebiger, 
1992 ( a\ec autorisation). Syndrome de I’ettiz -Iqihers : Robinson HBG, Miller AS. Colby, Ken-, and Robinson's Color Atlas of Oral Pathology. 
Philadelphia : JB Lippincott, 1990. Chancre syphUuujue : Wisdom A. A Colour Atlas of Sexually Transmitted Diseases. 2^ ed. London : Wolfe 
Medical Publications, 1989. Carcinome de la Ibtre : Ty Ides ley WR. A Colour Allas of Orofacial Diseases. 2“*ed. London : Wolfe Medical 
Publications, 1991. 


GUIDE DE L'EXAMEN CLINIQUE 291 





TABLEAU 7-23 


Trouvailles dans le pharynx, le palais et la muqueuse buccale 



Grosses amygdales normales 

Des amygdales normales peuvent etre grosses saas etre in tec tecs, 
notamment chez les enlants. Klles peuvent deborder les piliers et 
meme atteindre la ligne mediane. lei, dies touchent les bords de 
la luette et cachent le pharynx. Leur couleur est rose. Les marques 
blanches sont des reflets lumineux, pas des exsudats. 



Angine erythematopultacee 

Cette gorge rouge presente un enduit blanchatre sur les amygdales. 
Get aspect, la fievre et les adenopathies associees augmentent la vrai- 
semblance d’une infection a streptocoqnes A ou d’une mononucleose 
infectieuse. L’adenopathie est plutot cervicale anterieure dans le pre- 
mier cas, cervicale posterieure dans le second. 



Pharyngite 

Ges deux photos montrent des gorges rouges, sans exsudat. 

Kn A, la rougeur et la vascular isation des piliers et de la luette sont 
legeres a moderees. 



En B, la rougeur est diffuse et intense. Les deux patients se plaignent 
d’un mal de gorge ou du moins d’une irritation. Les causes possibles 
en sont plusieurs sortes de virus et de bacteries. Si le patient n’a ni 
fievre, ni exsudats, ni adenopathies, il a peu de chances d’avoir une 
infection a streptocoqnes A ou a virus d ’Epstein -Bet ir (mononucleose 
infectieuse), deux causes frequentes de pharvngite. 


Source des photographies : Grosses amygdales normales, anjjine erythemalnfiultn cee, pharynjpte (A et B) : t lxr Wellcome Trust, National Medical 
Slide Bank, London, UK. 
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Diphterie 

La diphterie (infection due a Corynebacterium diphteriae) est actuel- 
lement rare rnais encore grave. Un diagntjstic rapide permet un traite- 
ment salvateur. La gorge est rouge temc et un cnduit grisatre (fausse 
membrane) recouvre la luette, le pharynx et la langue. II peut y avoir 
obstruction des voies respiratoires. 



Candidosedu palais (muguet) 

Le muguet est une mycose due a des Candida. On voit ici des lesions 
du palais mais les lesions peuvent sieger ailleurs dans la Louche (voir 
p. 297). Les plaques blanches, epaisses adherent quelque pcu a la 
muqueuse sous-jacente. l-'acteurs predisposants : 1 ) antibiotherapie et 
corticotherapie prolongees ; 2) Sida. 



Sarcome de Kaposi dans le Sida 

La couleur violet fence de ces lesions evoque un sarcome dc Kaposi, 
une tumeur vasculaire de bas grade associee a I’Herpesvirus 8. Les 
lesions peuvent etre surelevees ou plates. Environ un tiers des patients 
porteurs d'un sarcome de Kaposi ont des lesions dans la cavite buc- 
cale ; les autres sieges frequents sont le tube digestif et les poumoas. 
Le traitement antiretroviral a nettement abaisse la prevalence de cette 
affection. 



Torus palatinus 

C’est une excroissance ossease mediane du palais dur, assez banale 
chez l’adulte. Sa taille et sa lobulation varient. Inquietant a premiere 
vue, il est sans danger. Dans cet exemple, un dentier entoure le torus. 


(suite) 


Source des plxnographics : Diphterie : Harrrisch 1 1' et ai Diphtheria among alcoholic urban adults. Ann Intern Med 1989 ; 1 1 1 : 77. Candidate 
du palais : The Wellcome Trust, National Medical Slide Bank, London, UK. Sttrciime de Kaposi dans le Sida : Ioachim HL. Textbook and Atlas of 
Disease Assoeiated with Acquired Immune Deficiency Syndrome. London, UK : Gower Medical Publishing, 1989. 
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TABLEAU 7-23 


Trouvailles dans le pharynx, le palais et la muqueuse buccale 

(suite) 



Grains de Fordyce 

Ce sont des glandes sebacees normales qui apparaissent comme dc 
pctitcs tachcs jaunatres sur la muqueuse buccale ou sur les levres. lei, 
on les voit bien en avant de la langue et de la ntachoire inferieure. 
Habituellement, ils ne sont pas si nombreux. 



Signe de Koplik 

Le signe de Koplik se voit a la periode d' invasion dc la rougeole. 
Recherchez des petits points blancs qui ressem blent a des grains de sel 
sur fond rouge. On les trouve en general sur la muqueuse buccale en 
regard des deux premieres molaires. Sur cette photo, regardez aussi 
le tiers superieur de la muqueuse. L’eruption morbilleuse apparaitra 
dans les 24 heures. 



Petechies 

Les petechies sont de petits points rouges resultant de (’extravasation 
de sang des capillaires dans les tissus. Cedes de la muqueuse buccale, 
comme montre ici, sont souvent dues a des morsures accidentelles 
de la joue. Les petechies buccales peuvent etre dues a une infection, a 
une throntbopenie, aussi bien qu’a un traumatisme. 



Leucoplasie 

Une plaque blanche epaisse ou leucoplasie peut apparaitre n’importe 
ou sur la muqueuse buccale. La lesion ci-dessus est etendue parce que 
le sujet chique du tabac, qui est un irritant local. Ce processus reac- 
tionnel ben in de l’epithelium malpighien peut etre un etat precance- 
reux et doit etre biopsie. Un autre facteur de risque est l’infection a 
papillomaxirus humaln. 


Source des photographies : Grains de Fordyce : Neville B et al. Color Atlas of Clinical Oral Pathology. Philadelphia : Lea & Febigcr, 1991 (avec 
autorisation). Sijpie de Koplik, petechia : The Wellcome Trust, National Medical Slide Bank, London, UK. Leucoplasie : Robinson HBG, Miller 
AS. Colby, Kerr, and Robinson’s Color Atlas of Oral Pathology. Philadelphia : JB Lippincott, 1990. 
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TABLEAU 7-24 


Trouvailles au niveau des gencives et des dents 



Gingivite marginale 

La gingivite marginale est frequente ehez les adolescents et les adultes 
jeu lies. Le rebord des gencives est rouge et gonfle, les papilles inter- 
dentaires sont arrondies, gontlees et rouges. Le brassage des dents 
fait sou vent saigner les gencives. La plaque dentaire - ce film blanc 
de sels, proteines et bacteries qui recouvre les dents et entraine la 
gingivite - n’est pas toujours visible. 



Gingivite ulceronecrotique aigue 

Cette forme rare de gingivite survient brusquement chez des ado- 
lescents et des adultes jeunes. Kile s’accompagne de tievre, malaise 
et adenopathies. Des ulcerations apparaissent sur les papilles inter- 
dentaires. Puis la necrose s’etend le long des rebords gingivaux, 
ou se forme une fausse membrane grisatre. Les gencives, rouges et 
douloureuses, saignent facilement ; Phaleine est tetide. 



Hypertrophie gingivale (gingivite hypertrophique) 

Les gencives hvpertrophiques torment des masses qui peuvent meme 
recouvrir les dents. Une rougeur inflammatoire peut coexister, 
comme dans cet exemple. Les causes en sont un traitement par phe- 
nytoi'ne (comme dans ce cas), la puberte, la grossesse, une leucemie. 



Tumeurde la grossesse (epulis, granulome infectieux) 

Des papules rouge violace de tissu de granulation apparaissent dans 
les papilles interdentaires et quelquefois sur les doigts. Les masses 
sont rouges, molles et saignent facilement. Klles surviennent dans 1 a 
5 % des grassesses et elles regressent en general apres Paccouchement. 
Notez la gingivite associee. 


(suite) 


Source des photographies : Gingivite marginale, gingivite ulceronecrvtiijue : Tyldesley WR. A Colour Atlas of Orofacial Diseases, 2” 1 ed. London : 
Wolfe Medical Publications, 199 1 . Hypertraphiegingivale : avec l’aimable autorisation de J. Cottone. Epulis : Langlais Rl\ Miller C S. Color Atlas 
of Common Oral Diseases. Philadelphia : Lea & Febiger, 1992. 
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TABLEAU 7-24 


Trouvailles au niveau des gencives et des dents (suite) 



Dents usees et dechaussees 

Chez nombre dc personnes agees, la surface de mastication des dents 
a ete erodee par l'usage et fait apparaitre la dentine jaune-brun ; c’est 
le processus <T attrition. Notez aussi le recul des gencives, qui expose 
les racines dentaires et donne 1' aspect de dents « dechaussees ». 



Erosion des dents 

Les dents peuvent etre erodees par un produit chimique. Notez ici 
I’erosion de I’email de la surface linguale des incisives superieures, qui 
fait apparaitre la dentine jaune-brun. C’est le resultat de la regurgita- 
tion repetee du contenu gastrique, comme dans la boulimie. 



Dents abrasees avec des encoches 

La surface d’affrontement des dents peut devenir abrasee ou enco- 
chee du fait de traumatismes repetes, par exemple se ronger les ongles 
ou ouvrir des epingles a cheveux avec les dents. Par difference avec 
les dents de Hutchinson, ces dents ont des cotes a contours normaux ; 
la taille et I’espacement de ces dents sont aussi normaux. 


I 

L Jr *. 


Dents de Hutchinson 

Les dents de Hutcliinson sont plus petites et plus espacees que nor- 
malement, et elles sont encochees sur leurs surfaces d’affrontement. 
Leurs cotes se retrecissent vers le bord libre. Les incisives medianes 
superieures de la dentition definitive (pas la dentition provisoire ) sont 
le plus souvent atteintes. Les dents de Hutcliinson sont un signe de 
syphilis congenitalc. 


Source des pliutograpliics : Dents usees et dechaussees, erosion des dents : Langlais 1U\ Miller C!S. Color Atlas of Common Oral Diseases. 
Philadelphia : Lea & 1-ebiger, 1992. Dents abrasees, dents dc Hutchinson : Robinson HBG, Miller AS. Colby, Kerr, and Robinson’s Color Atlas of 
Oral Pathology. Philadelphia : IB Lippincott, 1990. 
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TABLEAU 7-25 


Trouvailles dans etsous la langue 



Langue geographique. Dans cette affection benigne, 
le dos de la langue presente des zones rouges lisses disse- 
minees, qui sont depourvues de papilles. Ces zones et les 
zones rugueuses normales donnent un aspect en carte de 
geographic, qui change avec le temps. 



Langue pileuse. Les « poils » d’une langue pileuse sont 
des papilles etirees sur le dos de la langue, jaune-brun ou 
noires. La langue pileuse peut etre due a une antibbthe- 
rapie, une candidose, une mauvaise hygiene dentaire ou 
survenir spoil tanement. 




Langue plicaturee. Avec Page, des fissures peuvent 
apparaitre dans la langue. Cet aspect est aussi appele 
langue ccrebriforme ou scrotale. Des debris alimentaires 
peuvent s’accumuler dans les crevasses et devenir irri- 
tants, mais une langue plicaturee est benigne. 


Langue lisse (glossite atrophique). Une langue lisse et 
souventdoulou reuse, qui aperduses papilles, evoque une 
carence en riboflavine, acide nicotinique, acide folique, 
vitamine B12, pvridoxine ou fer, ou une chimiotherapie. 



Candidose (muguet). Notez I’enduit blanc epais de 
(’infection a Candida. La surface rouge a vif correspond 
aux endroits ou I’enduit a ete gratte. L’infecdon peut 
ne pas donner d’enduit blanchatre. Hlle se voit dams les 
deficits immunitaires secondaires a une chimiotherapie 
ou a une corticotherapie. 



Leucoplasie chevelue. Ces zones blanchatres surele- 
vees, ayant un aspect plumeux ou plisse, siegent le plus 
souvent sur les cotes de la langue. Par difference avec 
le muguet, on ne peut les detacher. On les voit dans 
I’infection a VIH/Sida. 


(suite) 
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TABLEAU 7-25 


Trouvailles dans et sous la langue (suite) 



Varices. Avcc Page, dcs pctitcs tumefactions rondos pourpres 
ou bleu noir peuvent apparaitre sous la langue. Cc sont dcs 
dilatations dcs vcincs lingualcs, sans signification pathologiquc. 



Plaques muqueuses de la syphilis. Cette lesion indolore dc 
la syphilis sccoruiairc est tres contagicusc. Kile est legcrcment 
surclcvcc, ovale, et reconvene d’unc membrane grlsatrc. I.es 
plaques muqueuses peuvent etre multiples et sieger ai Hours dans 
b bouche. 



Tori mandibulaires. Protuberances osscuscs atrondics qui sc 
dcvcloppcnt a partir dc la face interne dc la mandibulc. Typi- 
quement, its sont bilarcratix, asymptomatiques et sans danger. 



Ulceration aphteuse (aphte). Petit ulcere douloureux, 
arrondi ou ovabirc, bianc ou gris jaunatre, entoure d’un halo 
rouge. L’aphtc peut etre unique tau multiple. II cicatrise cn 7 
a 10 jours mats peut rccidivcr. 



Leucoplasie. Avcc ccttc plaque blanchatrc indolore persis- 
tantc dc la muqucusc buccale, b face infcricurc de la langue 
semblc avoir etc pcintc cn bbne. Quelle que soit sa taillc, unc 
leucoplasie peut etre canccrcusc et impose une biopsie. 



Carcinome du plancher de la bouche. Cette lesion ulcc- 
rcc sc trouve a un endroit ou lc carcinome est frequent. Kn 
dedans du carcinome, notez b zone rougcatrc de muqucusc, 
appclcc erythroplasie , qui doit faire craindrc un cancer. 


Si mice des photographies : Langue plicaturee, candidate, plaques muqueuses. leucoplasie. carcinome: Robinson HBG, Miller AS. Colby, Kerr, 
and Robinson’s Color Atlas of Oral Pathology. Philadelphia : JB Lippincott, 1990. Langue lisse : avec l'aimabie autorisation de R. A. Cawsun, 
de Cawson RA. Oral Pathology. 1" ed. London, UK : Gower Medical Publishing, 1987. Lanjnie geographique : The Wellcome Trust, National 
Medic.il Slide Bank, London, UK. Leucoplasie chewtuc : loachim HI.. Textbook and Atlas of Disease Associated with Acquired Immune Deficiency 
Syndrome. London, UK : Gower Medical Publish! ng, 1989. Varices : Neville B et at. Color Albs of Clinical Oral Pathology. Philadelphia : Lea 
& Febiger, 1991. 
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TABLEAU 7-26 Hypertrophie et fonctionnement de la thyroVde 



Hypertrophie diffuse. Hnglobe I’isthmc ct lcs lobes latc- 
raux ; il n’y a pas dc nodules palpablcs. Causes : maladic dc 
Basedow, thyroi'ditc dc Hashimoto, goitre endemique. 




Nodule isole. Cc peut ctrc un kystc, unc tumeur benigne ou un 
nodule au scin d’un goitre multinodulairc. II soil lev c la question 
du cancer. Lcs factcurs dc risque sont : unc irradiation ancicnnc, 
la duretc, (’augmentation dc volume rapide ct 1’ adherence aux 
tissus voisins, unc adcnopathic ccrvicalc ct Ic sexe masculin. 


Goitre multinodulaire. Unc thyroi'dc augmentee de volume 
avee deux nixlulcs ou plus evoque plus un trouble metabolique 
qu’unc lesion malignc. Dcs cas familiaux ct unc augmentation 
du volume sont des factcurs de risque de cancer supplcmcntaircs. 


TABLEAU 7-27 Symptomes et signes de dysfonctionnement thyroYdien 


Hyperthyroidie 

Hypothyroidie 

Symptomes 

Nervosite 

Amaigrissc ment malgrc un appetit accru 
Transpiration excessive ct intolerance au chaud 
Palpitations 

Scllcs frequentes 

Eaiblcssc miLscitlairc dcs racincs ct trcmblcmcnt 

Fatigue, lethargic 

Prise dc poids modcrcc avee anorexic 

Pcau scchc ct rug uc u sc ct intolerance au froid 

GonUement du \isagc, dcs mains ct dcs jam be s 

Constipation 

Faiblcssc, crampcs mitsculaircs, arthralgics, parcsthesics, troubles 
dc la memoire ct dc (’audition 

Signes 

Pcau chaudc, llssc, mate 

Dans la maladic dc Basedow, signes oculaircs 
teLs que fixitc du regard, asyncrgic oculopalpc- 
bralc ct cxophtalmic 

Augmentation dc la pression si'stoliquc ct dimi- 
nution dc la pression diastolique 

Tachycardic, fibrillation auriculairc 

Hrethisme cardiaquc avee eclat de B 1 
Trcmblcmcnt, faiblcssc musculairc dcs racincs 

Pcau scchc, rugucusc, froidc, parfois jaunatre (par hyper- 
carotincntic), avee un irdcmc nc prenant pas Ic godet ct unc 
chute dcs chcscux ct dcs poils 

Bouffissurc peri -orbit airc 

Diminution dc la pression systolique ct augmentation dc la 
pression diastolique 

Bradycaidic ct, a un stade avancc, hypothermic 

Parfois, assourdissement des bruits du coeur 

Troubles dc b memoire, surditc dc type reuxte, somnolence, 
neuropathic peripherique, syndrome du canal carpicn 


Sources : Siininoski K. Does this patient line a goiter ? JAMA 1995; 273 : 813-817. HegedusL. The thyroid mxlulc. N Hngl J Med 2004 ; 351 : 1764 
1771. Devdhar \1, Ousman YH, Burman KD. Hypothyroidism. Kndocinriixil Metab Clin North Am 2007 ; 36 : 595-615. McDermott MT. In the 
clinic: Itypmliyroidism. Ann Intern Med 151 : ITC6- 1 1TC6 16, 2(K)9. Nvack B, Hod A Sl\ Hyperthyroidism. Kndocrinol Metab Clin Nortlt Am 
2(X)7 ; 36 : 61 7-656. Eranklyn JA. Subdinical thyroid disorders consequences and implications for treamtent. Ann Endocrinol 2(K)7 ; 68 : 229-230. 
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CHAPITRE 


Thorax et poumons 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 



Ktudiez V anatomic de la paroi thoracique et identifiez les structures de l’illus- 
t rati on. Notcz quc chaquc espace intercostal est designe par lc niimero de 
la cote sus-jacente. 


Fourchette sternale 


Manubrium 

sternal 


Angle sternal 


Corps 
du sternum 


Apophyse 

xiphoide 



2® cote 


2® espace 
intercostal 

2® cartilage 
costal 


Articulations 

chondrocostales 


Angle costal 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Localisation des decouvertes sur le thorax. Localise/ les trouvailles 
dioraciqucs dans deux dimensions : le long de l ’axe vertical et sur la circonfe- 
rcncc d it thorax. 


Axe vertical. Comptez les cotes et les cspaces intercostaux. L 'angle 
sternal (ou angle de Louis) est le meilleur repere : place/ votre doigt dans la 
concavite de la fourchette sternale, puis dcscendcz-le d’environ 5 cm jusqu’a 
la Crete osseusc horizontale a la jonction du manubrium et du corps du 
sternum. Deplacez ensuite votre doigt en dehors et trouvez la deuxieme 
cote adjacente avec son cartilage. De la, avec deux doigts, « descendez » les 
espaces intercostaux un a un, en suivant la ligne oblique indiquec par les 
chi fires rouges de la figure ci-dessous. N’essayez pas de compter les espaces 
intercostaux le long du bord interieur du sternum car les cotes y sont trop 
rapprochees les unes des autres. Pour decouvrir les espaces intercostaux chez 
les femmes, deplacez le sein lateralement ou palpez un pcu plus en dedans. 
Evitez d’appuyer trop fort sur le tissu mammaire, qui est sensible. 



Angle sternal 
2° cote 


Fourchette sternale 


Notez bien les reperes suivants : 
le 2* espace intercostal, pour 
I'insertion d'une aiguille en cas 
de pneumothorax suffocant, 
le 4* espace intercostal, pour 
I'insertion d'un drain pleural, T4, 
pour la position de I'extremite 
d'une sonde tracheale sur la 
radiographie du thorax. 

Des nerfs et des vaisseaux 
courent le long du bord inferieur 
de chaque cote ; par consequent 
les aiguilles et les drains doivent 
etre inseres en rasant le bord 
superieur des cotes. 


Notez que les cartilages costa ux des sept premieres cotes s’articulent avec le 
sternum. Ceux des 8 C , 9 C et 1 0 cotes s’articulent avec les cartilages costaux 
sit ucs juste au-dcssus d’eux. Les 1 l c et 12 c cotes, dites « cotes flottantes », 
sont fibres a leur extremite anterieure. L’extremite anterieure cartilagineuse 
de la 1 l c cote peut etre sentie lateralement, celle de la 12 c cote en arriere. 
Les cartilages costaux ne peuvent etre disdngucs des cotes a la palpation. 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


En arrierc, la 12 c cote represente un autre point de depart possible pour 
compter les cotes et les espaces intcrcostaux. Elle permet de localiser les 
trouvailles dc la region postcro-inferieure du thorax et, si besoin cst, fournit 
une alternative a 1’approche antericure. Avec les doigts d’une main, appuyez 
vers l’intericur et le haut sur le bord inferieur de la 12 c cote ; puis « remon- 
tez » les espaces intcrcostaux numerates en rouge ci dessous, ou suivez une 
ligne plus oblique tournant vers la face antericure du thorax. 

La pointe de l’omoplate est un autre repere osseux utile. Elle siege habituel- 
lement au niveau de la 7 C cote ou du 7 C espace intercostal. 



Apophyse epineuse de C7 
Apophyse epineuse de T1 


Notez bien I'espace intercostal 
T7-T8, qui sert de repere pour 
la ponction pleurale. 


7® cote 


Pointe 

de I’omoplate 


Les apophyses cpincuses des vertebres sont aussi dcs reperes 
anatomiques utiles. Quand un sujet flechit le cou en avant, 
Fapophyse la plus saillantc est d’habitude celle de C 7. Quand 
deux apophyses font une saillie egale, il s’agit de C7 et de Tl. 
Les apophyses sous-jacentes peuvent souvent etre palpecs et 
numerotees, en particulier quand le rachis est tie chi. 

Circonference du thorax. Representez-vous une scrie de 
lignes \ erticales, commc montre dans les illustrations d-contre. 
Les lignes mcdiosternale et vertebra le sont precises, les autres sont 
approximatives. La ligne medioclaviculaire tom be vertiealement 
du milieu de la clavicule. Pour la situer, vous devez identifier 
les deux extrCmites de la clavicule avec precision (voir p. 629). 


Ligne 

mediosternale 


Ligne medio- 
claviculaire 


Ligne 

axillaire — 
anterieure 




■ 













fjk 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Les lignes axilla ires a n tirien re et paste riett re tombe nt verticale- 
ment des pits axillaires anterieur ct posterieur ( correspondant 
aiL\ masses musculaircs qui limitent 1’aisselle). La ligne axil- 
lairc moyenne tombe du sommet de l’aisselle. 


Ligne 

axillaire 

anterieure 

Ligne 

axillaire \ 
moyenne 

Ligne 

axillaire — ■ 
posterieure 



Hn arriere, la ligne vertebrnlc suit les epincuses vertebrales. 
Chaque ligne scapulairc tombe de l’angle interieur de 
Pomoplate. 



Ligne 

scapulaire 


Ligne des 
epineuses 
ou vertebra 


Poumons, scissures et lobes. Projetez les poumons, leurs scissures et leurs 
lobes sur la paroi thoracique. Hn avant, le sommet de chaque poumon s’elevc 
de 2 a 4 cm au-dessus du tiers interne de la davicule. La limite inferieure du 
poumon coupe la 6 C cote sur la ligne meduxlaviculaire et la 8 C cote sur la ligne 
axillaire moyenne. Hn arriere, la limite inferieure du poumon siege a peu pies 
au niveau de Pepineuse de T10. A Pinspiration, elle descend plus has. 



Sommet — 
du poumon 


Petite 
scissure 


Grande 

scissure 



Apophyse 
epineuse 
de 73 


Descente 

inspiratoire 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Chaque poumon cst divise a peu pres en deux par un c grande scissure (ou 
scissure oblique). Cette scissure peut etre representee par une eorde qui 
tournc obliquement de l’cpineusc de T3 a la 6 C cote stir la ligne mediocla- 
viculaire. Le poumon droit est de plus di vise par la petite scissure (ou scissure 
horizon talc) . Hn avant, cette scissure passe pres de la 4 C cote ct rencontre la 
grande scissure sur la ligne axillairc moyenne pres de la 5 C cote. Le poumon 
droit at done di vise en trois lobes : superieur, moyen et inferieur. Le poumon 
gauche n’a que deux lobes : superieur et inferieur. 




Grande scissure 
gauche 


Projections sur le thorax. Apprenez les termes anatomiques utilises 
pour localiser les decouvertes thoraciques : 

■ sus-claviculaire : au-dessus des davicules ; 

■ sous-claviculaire : au-dessous des clavicules ; 

■ interscapulaire : entre les omoplates ; 

■ sous-scapulaire : en dessous des omoplates ; 

■ bases des poumons : les parties les plus basses ; 

■ parties superieures, moyen nes et inferi cures des champs pulmonaires. 

Vous pome/ deduirc quels lobes pulmonaires sont conccrnes par des trou- 
vailles pathologiques. Par exemple, des signes dans le champ pulmonaire 
superieur droit proviennent presque surement du lobe superieur droit, alors 
que des signes dans la partie externe du champ pulmonaire moyen droit 
peuvent provenir des trois lobes. 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Trachee et grosses bronches. Les bruits respiratoires audibles sur la 
trachee ct les bronches ont une qualite differente des bruits respiratoires 
audibles sur le parenchyme pulmonaire. Assurez-vous que vous connaisscz 
la projection de ces structures. La trachce se divisc en bronches souches au 
niveau de Pangle dc Louis en avant, et de l’epineusc de T4 en arriere. 




•fc-cA i3t 



Bionche 

souche 

gauche 


' Bronche 
souche 


droite 




VUEANTtRIEURE 


VUE POSTERIEU RE 



Plevres. Les plevres sent des sereuses qui tapissent les poumons ( plevre vis- 
cerale) et la face profonde de la cage thoracique ainsi que la face superieure 
du diaphragme (plevre pari eta It'). Du liquide pleural lubrifie la surface des 
plevres, permettant aux poumons de se deplacer facilement dans la cage 
thoracique a I’inspi ration et a respiration. Kntrc plevre viscerale et plevre 
parietale, se trouve un espace virtuel ou du liquide s’accumule parfois. 


Respiration. La respiration est une activity essentiellement automa- 
tique, controlec par des centres respiratoires situes dans le tronc cerebral, 
qui assurent la commande nerve use des muscles respiratoires. Le princi- 
pal muscle inspiratoire est le diaphragme. A (’inspiration, le diaphragme se 
contracte, s’abaissc et elargit la cage thoracique, comprimant le contcnu 
abdominal et repoussant la paroi abdominale en dehors. Les muscles de la 
cage thoracique elargissent aussi le thorax, notamment les scalenes , qui vont 
des vert eb res cervicales aux deux premieres cotes, et les parasternaux , qui 
vont obliquement du sternum aux cotes. Lors de L expansion du thorax, la 
pression intrathoraciquc diminue, ce qui fait dcsccndre dc Pair, via la trachee 
et les bronches, jusqu’aux alveoles , les sacs aeriens distaux. Les poumons se 
remplissent d’air. L’oxygcne diffuse dans le sang des capillaircs pulmonaires 
adjaccnts tandis que le gaz carboniquc diffuse du sang dans les alveoles. 


Les epanchements pleuraux 
peuvent etre des transsudats, qui 
se voient dans les atelectasies, 
I'insuffisance cardiaque el le 
syndrome nephrotique, ou des 
exsudats, qui se voient dans les 
affections suivantes : pneumonie, 
tuberculose, embolie pulmo- 
naire, pancreatite et cancer. 
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Pendant Pexpiration, la paroi thoracique et les poumons se retractent et le 
diaphragme se relache et s’eleve passivement. L’air s’echappant al’cxterieur, 
le thorax et l’abdomen reviennent a lenr position de repos. 

La respiration normale est calme, facile, a peine audible pies de la bouche 
ouverte comme un faible souffle. Quand unc personne en bonne same est 
vouchee sur le dos, les mouvements respiratoires du thorax sont relativcment 
reduits. En revanche, les mouvements abdominaux sont en general facilcs a 
voir. En position assise, les mouvements du thorax deviennent plus visibles. 

Au cours de 1’effort et de certaines maladies, un travail respiratoire sup- 
plementaire est necessairc. Les muscles inspiratoires accessoires entrent en 
jeu ; les stcrnocleidomastoidiens et les scalenes peuvent devenir visibles. Les 
muscles abdominaux aident a Pexpiration. 



} du muscle 
sternocleido- 
mastoidien 


ANTECEDENTS MEDICAUX 


Symptomes banals ou inquietants 


■ Douleur thoracique. 

■ Essoufflement (dyspnee). 

■ Sifflements respiratoires (wheezing). 

■ Toux. 

■ Crachats sanglants (hemoptysie). 


Douleur thoracique. Unc douleur on unc gbie dans le thoraxl ait craindre Voir tableau 8-1 : « Douleur tho- 

unc maladie cardiaque mais provient souvent de structures thoraciques ou racique », p. 330-331. 

pulmonaires. Pour ^valuer ce symptome, vous des ez rechercher des causes 

thoraciques et cardiaques. Les principales sources de douleur thoracique 

sont enumerecs ci-apres. Pour ce symptome important, vous devez les gar- 

der toutes en tete. 
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Origines des douleurs thoraciques et causes correspondantes 

Le myocarde 

Angine de poitrine, infarctus du myocarde, 
myocardite 

Le pericarde 

Pericardite 

L'aorte 

Anevrisme dissequant de l'aorte 

La trachee et les grosses branches 

Bronchite 

La plevre parietale 

Pericardite, pneumonie, pneumothorax, epan- 
chement pleural, embolie pulmonaire 

La paroi thoracique, incluant I'ap- 
pareil locomoteur et la peau 

Costochondrite, zona 

L'cesophage 

Reflux gastro-cesophagien, spasme aesopha- 
gien, dechirure cesophagienne 

Des structures extrathoraciques 
comme le cou, la vesicule biliaire 
et I'estomac 

Arthrose cervicale, colique hepatique, gastrite 


Cette partie est consacree aux plaintes ptilmonaires , c’est-a-dire aux symp- 
tomes thoraciques, dyspnee, sifflements respiratoires, toux et hcmoptysic. 
Pour des symptomes tels quc la douleur thoracique a Peffort, les palpita- 
tions, l’orthopnee, la dyspnee paroxystique nocturne et les oedemes, voir le 
chapitre 9 : « Appareil cardiovasculaire », p. 353-356. 


Vos premieres questions doivent etre aussi ouvertes que possible. « Ressentez- 
vous unc gene ou des sensations desagreables dans la poitrine ? » Demandez 
au patient de designer le siege de la douleur dans la poitrine. Observez les 
gestes du patient pendant qu’il decrit la douleur. Pn5ci.se z les sept attributs 
de ce symptome pour en distinguer les diflerentes causes (voir p. 72). 


Un poing serre sur le sternum 
evoque une angine de poitrine ; 
un doigt pointe sur une zone 
sensible de la paroi thoracique 
evoque une douleur musculaire ou 
osseuse; une main se depla^ant 
verticalement de I'epigastre au 
cou evoque un pyrosis. 


Le parenchyme pulmonaire lui-meme est depourvu de fibres de la douleur. 
La douleur d’affections telles qu’une pneumonie ou un infarctus pulmo- 
naire provient en general de Pinflammation de la plevrc parietale adjacentc. 
L’cffbrt musculaire du a une toux repetitive et prolonged peut etre aussi 
en cause. Le pericarde a egalcment peu de fibres de la douleur ; la douleur 
d’une pericardite nait de Pinfiammation de la plevrc parietale adjacentc. 
Une douleur thoracique est frequemment associ<5e a une anxiete, mais le 
mecanisme en est obscur. 


L 'anxiete est la cause la plus 
frequente de douleur thoracique 
chez les enfants ; la chondrite 
costale est egalement frequente. 


Dyspnee et sifflements respiratoires (wheezing). Unc dyspnee , 
communement appelee essuufflement , est une sensation indolore mais desa- 
greable de respiration qui n’est pas appropriee au niveau d’activite physique. 1 
Evaluez completcment ce symptome important d’affections card iaq lies ou 
pulmonaires. 


Le degre de dyspnee des patients 
qui ont une maladie pulmonaire 
chronique obstructive (MPCO) pre- 
dit la survie a 5 ans mieux que le 
volume expiratoire maximum en 
uneseconde (VEMS, ou FEV1). 2 - 3 
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Demandcz : « Avcz-vous des difficultes a respircr ? » Faites precise r si le 
symptdme survient au repos ou a PefFort et quel degre d’effort le declenche. 
Hn raison des variations liees a 1’age, au poids, a la forme physique, il n’y 
a pas d’echelle absolue pour quantifier la dyspnee. EfForcez-vous plutot 
de determiner son importance d'apres les activites quotidiennes dn patient. 
Combien dc marches d’cscalicr ou dotages peut-il monter sans s’arrcter 
pour respirer ? Qu’en est-il de taches comme porter des sacs de provisions, 
laver par terre ou faire le lit ? Est-ce que la dyspnee perturbe le mode de vie 
et les activites quotidiennes du patient ? De quelle fa^on ? Faites p reviser 
soigneusement la chronologic- et le contexte de la dyspnee, ses symptomes 
associes et les facteurs qui la soulagcnt ou I’aggravent. 

La plupart tics patients lient la dyspnee a leur niveau d’activite. Les patients 
anxieux presentent un tableau different. Ils peuvent decrirc une difticulte a 
prendre une inspiration assez profonde ou une impression etouftante de ne 
pas arrive r a prendre assez d’air, avee des paresthesies , des sensations de four- 
millements, dc « piqures d’cpingle » autour des levres et dans les extremites. 

Les siftlements respiratoires (wheezinff) sont des bruits respiratoires musi- 
caux qui peuvent etre entendus par le patient ou son entourage. 


Toux. La toux est un symptome frequent, dont la signification va de peu 
grave a tres grave. Tvpiqucment, e’est une reaction retlexe a des stimuli 
qui irritent des recepteurs du larynx, de la trachec ou des grosses bronches. 
Parmi ces stimuli, on trouve le mucus, le pus et le sang ainsi que des agents 
externes tels que les poussiercs, les corps ctrangers, voire Pair tres chaud ou 
ties froid. L’inflammation de la muqueuse respiratoire, la compression des 
voies respiratoires par une tumeur ou des adenopathies peribronchiques sont 
d’autres mecanismcs. La toux indique typiquement un probleme respiratoire 
mais elle peut etre aussi d’origine cardiovasculaire. 

Pour les plaintes de toux, une Evaluation complete est neccssaire. La durec 
de la toux est importante : la toux est-elle aitjite , de duree in fori cure a 
3 semaines, subaiejne , de duree comprise entre 3 et 8 semaines, ou chro- 
ttiqne, de duree supericure a 8 semaines ? 


Demandez au patient si sa toux est sec he ou « productive » (e’est-a-dire 
ramenant des crachats). 


Voir tableau 8-2 : « Dyspnee », 
p. 332-333. 


Les patients anxieux peuvent 
avoir une dyspnee episodique 
au repos et a I'effort et une 
hyperventilation (respiration 
rapide et superficielle). 

Le wheezing survient en cas 
d' obstruction partielle des voies 
respiratoires par des secretions 
et une inflammation tissulaire 
dans I'asthme, ou par un corps 
etranger. 

Voir tableau 8-3 : « Toux et 
hemoptysie », p. 334. 


La toux peut etre un symptome 
d ’ insuffisance cardiaque gauche. 

Les infections virales des voies 
respiratoires superieures sont la 
cause la plus frequente de toux 
aigue. Pensez aussi a une bron- 
chite aigue, une pneumonie, une 
insuffisance ventriculaire gauche, 
un asthme ou a un corps etran- 
ger dans la toux subaigue, et a 
une rhinorrhee posterieure, un 
asthme, un reflux gastro-oeso- 
phagien, une bronchite chro- 
nique et des bronchectasies dans 
la touxchroniqueV" 

Une expectoration mucoide est 
translucide, blanche ou grise ; 
une expectoration purulente est 
jaunatre ou verdatre. 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 309 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Demandez-lui dc preciser Ic volume de l’expcctoration, sa couleur, son 
odeur et sa eonsistance. 


Pour aider 1c patient a estimer le volume, une question a choix multiples 
peut etre utile. « Quelle quantity pensez-vous cracher en 24 heures : une 
cuillere a cafe, une cuillere a soupe, un quart de tassc* une demi-tasse, une 
tasse entiere... ? » Si e’est possible, demandez-lui de tousser dans un mou- 
choir en papier ; examinez le crachat et notez ses caracteristiques. Les symp- 
tomes associes a la toux vous conduisent souvent jusqu’a sa cause. 


Hemoptysie. Une hemoptysie est une expectoration de sang d’origine pul 
monaire, pouvant aller de crachats strips de sang a du sang pur. Chez les 
patients qui rapportent une hemoptysie, evaluez le volume du sang emis 
ainsi que les autres attributs de I’expectoration. Centrcz vos questions sui- 
vantes sur les circonstances de survenue de Phdmoptysie et les symptomes 
associes. 


Expectoration fetide des abces 
du poumon a anaerobies. 
Expectoration collante de la 
mucoviscidose. 

Expectoration purulente tres 
abondante dans la dilatation des 
broaches et I 'abces du poumon. 

Les symptomes utiles au diagnos- 
tic sont la fievre, la douleur tho- 
racique, la dysprtee, I'orlhopnee 
et les sifflements. 

Voir le tableau 8-3 : « Toux 
et hemoptysie », p. 334. Une 
hemoptysie est rare chez le nour- 
risson, I'enfant et I'adolescent, 
sauf dans la mucoviscidose. 


Avant de parler d’« hemoptysie », cssaycz de confirmer l’origine du saigne- 
ment par I’intcrrogatoire et l’examen physique. Du sang ou des prcxluits 
s tritLs de sang peuvent proven ir de la bouche, du pharynx ou du tube digestif 
et sont facilement mal ctiquetes. S’ils sont vomis, its proviennent vraisem- 
blablement du mbe digestif. II peut aussi arriver que du sang provenant du 
nasopharynx ou du tube digestif soit inhale et ensuite crache. 


Le sang provenant de I'estomac 
est habituellement plus fonce 
que celui des voies respiratoires 
et peut etre melange a des debris 
alimentaires. 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 



Arret du tabac. Malgre la diminution de la consommation dc tabac au 
cours des decennies passees, 2 1 % des adultes americains continuent de 
fumer. 7 ’ 8 Environ 80 % des fumeurs ont commence a fumer avant Page de 
18 ans. 9 Apres avoir decline entre 1997 et 2003, le taux de tabagisme des 
jeunes est reste relativement stable ces derniercs annees. Le tabagisme rend 
compte d’un deces sur cinq par an aux Etats-Unis, et la moitie des fumeurs 
de longue durec meurent de maladies liecs au tabac. 10 Avisez les fumeurs du 
risque elexe de maladies et de deces lies au tabac. 


* NdT. Aux Etats-Unis, une tasse (cup ) contient 237 mL. 


310 CHAPITRt 8 ■ THORAX ET POUMONS 





PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Effets indesirables du tabagisme sur la sante et la maladie 

Affection 

Risque par rapport aux non-fumeurs 

Maladie coronarienne 

Accident vasculaire cerebral 

Maladie vasculaire peripherique 
Mortalite par MPCO 

Mortalite par cancer du poumon 

Multiplie par 2 a 4 

Multiplie par 2 a 4 

Multiplie par 10 

Multiplie par 12-13 

Multiplie par 23 chez les hommes 

Multiplie par 1 3 chez les femmes 


Source : Centers for Disease Control and Prevention, DHHS. Smoking and tobacco use. Fact sheet. 
Health effects of cigarette smoking. Accessible sur : http://www.cdc.gov/tobacco/data_statistics/ 
Factsheets/health_cig_smoking/index.htm. Visite le 20 mars 2011. 


De plus, le tabagismc contribuc a 15 types de cancer au mains et augmente 
les risques de sterilite, d’acc ouch eme nt premature, de petit poids de nais- 
sance, et de mort subite du nourrisson. Les non-fumeurs exposes a la fumec 
du tabac ont aussi des risques accrus de cancer du poumon, d ’infections des 
voies respiratoires et des oreilles, d’asthme, et d’incendie domestique. 

Le tabagisme est la premiere cause de mort evitable. Bien que plusieurs 
moyens, tels que le scanner helicoidal, aient ete testes, le depistage du cancer 
du poumon n’est pas recommande actuellement. 11 Les cliniciens doivent 
plutot faire porter leurs efforts sur la prevention et Barret de la consommation 
de tabac, notamment chez les adolescents et les femmes enceintes. 12 Etant 
donne que 70 % des fumeurs voient un mcdecin chaque annee et que 70 % 
d’entre eux declarent vouloir arreter de fumer, les benefices de breves inter- 
ventions de conscil sont considerables. 813 Conseiller aux fumeurs d’arreter 
a chaque consultation augmente le taux d’arret du tabac de 30 %. 14 Utiliscz 
la methode des « 5 A » ou le mcxiele du changement par etapes pour evaluer 
la volontd d’arreter. 1215 


Evaluation de la volonte d'arreter de fumer : 
modeles d'interventions breves 


Methode des « 5 A » Modele du changement par etapes 


Posez des questions (Ask) sur 
la consommation de tabac 


Precontemplation (prereflexion) : « |e ne 

veux pas arreter. » 


Conseillez (Advise) d'arreter 

Appreciez (Assess) la volonte 
de faire un essai pour arreter 


Contemplation (reflexion) : « |e suis inte- 
resse, mais pas pret a arreter maintenant. » 

Preparation : « |e suis pret a arreter. » 


Aidez (Assist) a faire I'essai 


Action : « J'arrete immediatement. » 


Organ isez (Arrange) un suivi 


Maintien : « II y a 6 mois que j'ai arrete. » 


La nicotine rend aussi dependant que lTieroine et que la cocaine ; arreter 
de Rimer est done difficile. Plus de 80 % des fumeurs qui essay ent d’arreter 
par eux-memes ont repris le tabac dans les 30 jours et seulement 3 % des 
fumeurs reussissent a cesser de fumer chaque annee. 16 La stimulation dcs 
recepteurs nicotiniques cholinergiques du cerveau augmente la liberation 


GUIDE Dt L'EXAMtN CLINIQUE 311 





PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


dc dopamine, ce qui renforce le plaisir et module I’humeur. Lcs gens qui 
fitment quotidiennement inhalent asse/ de nicotine pour arriver a saturer 
presquc completement lcs reccpteurs. La nicotine inhalee atteint le cerveau 
cn quelqucs secondes, produisant un efFet de « rush » puissant et renfor- 
^ateur. Utilise/ les techniques de therapic cognitive pour aider lcs fumeurs 
a rcconnaitrc et a concevoir des strategies pour combattre les caracteris- 
tiques de 1'addiction : le « craving », les declenchcurs tels que le stress et les 
indices environnementaux, et les signes dc sevrage comme I’irritabilite, le 
manque dc concentration, l'anxi&£ et I’humeur depressive. Les taux d’arret 
dou blent appro ximativement quand les conseils sont combine's avec des 
medicaments : les substituts de la nicotine, le bupropion et, plus neccmment, 
la vaiencyelinc. 17 ’ 1 ® 

Vaccinations (des adultes). La grippe est responsable de plus de 
36 000 deces et 200 000 hospitalisations par an, surtout a la fin de 
1’automne et en hivcr, avec un pic en fevrier. Le CDC Advisory Committee 
on Immunization Practices met a jour chaque an nee ses recommandations 
sur les vaccinations. Deux types de vaccins antigrippaux sont disponibles : 
le vaccin injectable, un vacdn inactive contenant dcs virus tues, et le vaccin 
nasal, un « spray » contenant des virus vivants attenues, approuve seulement 
pour les personnes bicn portantes agees dc 5 a 49 ans. Comme les virus 
grippaux chan gent d’une annee sur l'autre, chaque vaccin contient trois 
souches vaccinal es et est modifie chaque annee. Une vaccination annuelle est 
recommandee chcz toutes lcs personnes agees de plus de 6 mois, notamment 
les adultes appartenant aux groupes d-dessous. 19 


Indications de la vaccination antigrippale chez I'adulte 
(recommandations 2010 des CDC) 


Adultes atteints d'affections pulmonaires chroniques et de maladies chroniques, 
adultes immunodeprimes ou ayant une obesite morbide. 

Femmes enceintes ou qui ont un projet de grossesse au cours de la saison de 
la grippe. 

Residents de maisons de retraite et d'etablissements de long sejour. 
Amerindiens et Esquimaux. 

Personnel soignant. 

Personnes vivant au foyer ou s'occupant d'enfants < 5 ans (surtout de nour- 
rissons £ 6 mois), et d'adultes de 50 ans et plus souffrant d'affections qui leur 
conferent un risque eleve de complications de la grippe. 


Le pneumocoque (Streptococcus pneumoniae) provoquc des pneumonies et 
des meningites, et peut entrainer une septicemic et le deces. Depuis 1’intro- 
duction en 1998 de la vaccination systematique des nourrissons et des 
enfants, 1’incidence globale des infections a pneumocoques a diminue de 
45 %dans l’enscmblc des tranches d’age. Hn 2009, les infections invasives a 
pneumocoques etaient encore responsables de 43 500 cas et de 5 000 deces. 
Chez les adultes, utilise/ le vaccin antipneumococcique polysaccharidique 
inactive a 23 valences pour les groupes enumeres a la page suivante ; che/ 
lcs enfants, utilise/ le vaccin conjugue, egalement inactive, a 7 valences. 20 21 
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Indications de la vaccination antipneumococcique 
(recommandations 2010 des CDC) 


Tous les adultes > 65 ans. 

Les personnes agees de 2 a 64 ans souffrantd'une maladie chronique compor- 
tant un risque accru d'infection a pneumocoques (drepanocytose, maladie 
cardiaque ou pulmonaire, diabete, cirrhose et breche meningee). 

Les fumeurs ages de 19 a 64 ans. 

Toutes les personnes qui ont ou doivent recevoir un implant cochleaire. 

Les personnes immunodeprimees agees de plus de 2 ans (y compris suite a 
I'infection a VIH/Sida, une corticotherapie, une irradiation, ou une chimiothe- 
rapie). 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


II convient d’examincr le thorax posterieur ct les poumons sur le patient assis 
et le thorax anterieur et les poumons sur le patient couche. Pro cede/ dans 
Pordre suivant : inspection, palpation, percussion et auscultation. Essay e/ 
de vous representer les lobes sous-jacents, compare/ un cote avee 1 ’autre, le 
patient etant ainsi son propre temoin. Pour les homines, dispose/ la blouse 
de fay on a voir leur thorax en entier. Pour les femmes, couvrez la poitrine 
pendant que vous examine/ le dos, et pour I’examen anterieur du thorax, 
couvrez une moitie de la poitrine pendant que vous examine/ l’autre moitie. 

■ Sur le patient assis, examine/ le thorax postericur et les poumons. Les 
membres supericurs du patient sont croises devant sa poitrine, les mains 
reposant, si possible, sur les epaules opposes. Cette position deplacc les 
omoplates un peu en dehors et degage les champs pulmonaires. Puis, 
demandez au patient de s’allonger. 

■ Sur le patient couche sur le dos , examine/ le thorax anterieur et les pou- 
mons. La position couchee se prete mieux a l’examcn des femmes, 
puisqu’on peut dcplacer les seins avec douceur. De plus, on entend mieux 
d’eventuels sifflements respiratoires. Certains preterent examiner les faces 
posterieure et anterieure du thorax sur le patient assis. Cette technique 
est egalemcnt satisfaisante. 

■ Si le patient nc peut tenir assis , faites-vous aider alin de pouvoir examiner 
le thorax postericur en position assise. Si e’est impossible, faites tourner 
le patient sur un cote puis sur Pautre. Pcrcutez le sominet du poumon, 
puis auscultez les deux poumons dans ces deux positions. Com me la ven- 
tilation est rclativemcnt plus grande dans le poumon dedive, vos chances 
d’entendre des sifflements ou des crepitations sont plus grandcs du cote 
dedive (voir p. 322 ). 
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-► Premier examen de la respiration 
et du thorax 

Memo si vous avez deja rclcve la frequence respiratoire avee les constantes 
vi tales, il est sage &' observer a nouveau la frequence, le rythme, V amplitude 
et 1' a is a nee de la respiration. Au repos, un adulte bien portant respire cal- 
mement et regulierement 14 a 20 fois par minute. Notez si 1’expiration est 
anormalement prolongee. 

Inspectez ton jours le patient a la recherche de shines de gene respiratoire. 

m Verifiez la coloration du patient a la recherche d’une cyanose. Rappelez- 
vous certaines constatations faites auparavant, comme la forme des ongles 
des doigts. 


■ Ecoutez la respiration du patient. Y a-t-ii des sifflements audibles ? Si oui, 
a quel temps du cycle respiratoire ? 


■ Inspectez le con. A (’inspiration, y a-t-il une contraction des muscles respi- 
ratoires accessoires, a savoir les sternocleidomastoi'diens et les sealeries, ou 
une depression sus-claviculaire ? La trachee est-elle mediane ? 


Observez cgalement la forme du thorax. Le diametre antcropostcrieur peut 
augmenter avec Page, par comparaison avec le diametre transversal. 


■4 Examen de la partie posterieure 
du thorax 

Inspection 

D’une position mfdiane en arriere du patient, notez la forme du thoraxet la 
fa con dont il se deplace , ce qui inclut : 

■ des deformations ou une asymetric de l’expansion thoracique ; 


■ une retraction anormalc des espaces intercosta u\ durant (’inspiration. La 
retraction est plus visible dans les espaces infericurs ; 


Voir tableau 4-7 : « Anomalies de 
la frequence et du rythme respi- 
ratoires », p. 144. 


La cyanose traduit une hypoxie. 
Un bombement des ongles (voir 
p. 20 7) se voit dans les dilatations 
des broaches, les cardiopathies 
congenitales, la mucoviscidose, 
et les cancers. 

Un stridor audible, sifflement 
aigu, est un signe important 
d'obstruction du larynx ou de 
la trachee. 

La mise en jeu des muscles 
respiratoires accessoires dans 
la MPCO traduit la difficulte a 
respirer. Une deviation laterale 
de la trachee survient en cas de 
pneumothorax, epanchement 
pleural ou atelectasie. 

Le diametre anteroposterieur du 
thorax peut augmenter dans une 
MPCO, mais il y a des fails discor- 
dants. 22 


Voir tableau 8-4 : « Deformations 
du thorax », p. 335. 

Expansion asymetrique dans un 
epanchement pleural. 

Retraction dans Vasthme severe, 
une MPCO, ou une obstruction 
des voies aeriennes superieures. 
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■ unc alteration des mouvements respiratoires uni ou bilaterale, ou un deca- 
lage unilateral ( asy nchronisme ) lors des mouvements. 


Palpation 

Centrez la palpation du thorax sur les zones doulourcuses et les anomalies 
de la peau sus-jacente, I’expansion thoracique, et les vibrations vocales. 

■ Idcntiftez les zones dottloureuses. Palpez soigne use ment toutc zone signa- 
lee comme douloureuse ou presentant des lesions ou des ecchymoses. 

■ Evaluez les anomalies observed, telles que des masses ou des fistules (struc- 
tures tubulaires borgnes, inflammatoires, s’ouvrant a la peau). 


■ Testez /’ expansion thoracique. 
Placez vos polices a hauteur des 
10“ cotes, les doigts saisissant la 
cage thoracique parallelement 
aux cotes. En playant vos mains, 
faites-les glisser en dedans juste 
assez pour former un pli de peau 
lachc de chaque cote entre votre 
pouce et le rachis. 

Demandez au patient de faire une 
grande inspiration. Observez la 
distance entre vos pouces quand 
ils sY*cartent pendant l’inspira- 
tion et appreciez (’ampliation et 
la symetric de la cage thoracique 
qui se dilate puis se contracte. 
On parle parfois de course pul- 
monaire. 



■ Percevezles vibrations vocales. On appelle vibrations vocales des vibrations 
palpables, transmises par l’arbre tracheobronchiquc a la paroi thoracique, 
quand le patient parle. Pour detecter ces vibrations, senez-vous soit du 
relief distal de votre paume (a la base des doigts), soit de la partie ulnairc 
de votre main pour optimiscr la sensibility vibratoire des os de la main. 
Demandez au patient de repeter « trente-trois ». Si les vibrations vocales 
sont faibles, dcmandez-lui de parler plus fort ou avee une voix plus grave. 

Servez-vous d’une main pour apprendre a percevoir les vibrations vocales. 
Certains cliniciens trouvent que l’utilisation d’une main est plus precise, 
(.’utilisation simultanee des deux mains pour comparer les deux cotes per- 
met cependant d’aller plus vitc et de detecter plus facilement des differences. 


Une alteration ou un decalage 
unilateral des mouvements res- 
piratoires indique une affection 
pleurale, dans I'asbestose ou la 
silicose ; ils se voient aussi dans 
les lesions du nerf phrenique ou 
les traumalismes. 

Sensibilite intercostale au-dessus 
d'une inflammation pleurale. 

Ecchymoses sur une fracture 
de cole. 

Bien que rares, des trajets fistuleux 
sont I'indice d'une infection pleuro- 
pulmonaire sous-jacente (comme 
dans la tuberculose, \'actinomycose). 

Une diminution ou un retard uni- 
lateral de I'expansion thoracique 
survient dans la fibrose chronique 
du poumon ou de la plevre sous- 
jacents, un epanchement pleural, 
une pneumonie lobaire, une dou- 
leur pleurale avec contracture 
douloureuse reflexe, et une obs- 
truction bronchique unilateral. 


Les vibrations vocales sont dimi- 
nuees ou abolies quand la voix 
est aigue ou faible ou quand 
leur transmission du larynx a 
la surface du thorax est entra- 
vee par une paroi thoracique 
epaisse, une bronche obstruee, 
une MPCO, des modifications 
pleurales ( epanchement liquidien 
ou gazeux - pneumothorax 
fibrose) ou une infiltration 
turn ora I e. 
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■ Pnlpez et comparez les zones syme- 
triqttes cits poumons clans 1’ordre 
indique sur la photographic. 

Identifier et localise/ toute zone 
d'augmentation, de diminu- 
tion ou d’absence des vibrations 
vocales. Typiquement, celles- 
ci sont mieux pcryucs dans la 
region interscapulaire que dans 
la partie inferieure des champs 
pulmonaircs, et souvent plus du 
cote droit que du cote gauche. 

Elies disparaissent en dessous du 
diaphragmc. 

Les vibrations vocales sont un outil 
relativcment imprecis, mais ellcs 
constituent un moyen d’explora- 
tion qui oriente votre attention sur d’eventuelles anomalies. A une etape 
ulterieure de I’examen, vous examinerez toutcs les hypotheses qu’elles 
soul event en ecoutant le murmure vesiculaire, les bruits de la voix et ccux 
de la voix chuchotee. Tous ces elements tendent a augmenter ou diminuer 
ensemble. 



ZONES DE PERCEPTION 
DES VIBRATIONS VOCALES 


Une diminution unilateral des 
vibrations vocales survient en cas 
d'epanchement pleural unilate- 
ral, de pneumothorax ou de can- 
cer, du fait de la diminution de 
la transmission des sons graves. 
Une augmentation unilateral des 
vibrations vocales survient dans 
la pneumonie unilateral, du fait 
de ('augmentation de la trans- 
mission a travers la condensation 
tissulaire . 22 


Percussion 

La percussion est Pune des plus importantes techniques de Pexamen phy- 
sique. La percussion du thorax ebranle la paroi thoraciquc et les tissus 
sous-jacents, produisant des sons audibles et des vibrations palpables. La 
percussion aide a determiner si les tissus sous-jacents sont remplis d’air, de 
liquide, ou pleins. Cependant, elle ne penetre que de 5 a 7 cm dans le thorax 
et, par consequent, elle ne peut deceler des lesions profondement situees. 

La technique de percussion peut etre pratiquee sur n’importe quelle surface. 
Ln 1 ’executant, ecoutez les changements de sonorite sur les differents types 
de materiaux ou les difterentes par- 
ties du corps. Les points des de la 
technique pour un droitier sont 
decrits ci -dessous. 

■ Ltendez au maximum le medius 
de la main gauche (le doigt ples- 
simetre). Appuyez Particulation 
interphalangienne distale ferme- 
ment sur la surface a percuter. 

Evitez de toucher la surface avee 
d’autres parties de la main, ce qui 
attenucrait les vibrations. Notez 
bien que le pouce et les 2% 4 C et 
5 C doigts ne touchent pas le thorax. 
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■ Placez 1’avant-bras droit pres de 
la surface, la main relev<£e. Le 
medius droit doit etre particl- 
lement flcchi, detendu et pret a 
trapper. 

■ D ’u n mmvement Au poignet 
rapide et brusque, met is simple , 
trap pc z le doigt plessimetrc avec 
lc medius droit (le doigt percu- 
teur). Percutez votre articulation 
interphalangienne distale. Vous 
essayez ainsi de transmettre les 
vibrations a travels les os de cette 
articulation a la paroi tlioracique 
sous-jaccnte. Frappez chaque fois 
avec la meme force, en mainte- 
nant la meme pression, pour evi- 
ter des variations du son dues plus 
a votre technique qu’au patient. 

■ Pour frapper, utilisez I’extre- 
mite Au doigt percutcur et non 
la pulpe. Le doigt percuteur doit 
faine un angle presque droit avec 
le doigt plessimetrc (des ongles 
courts sont recommandes pour 
eviter de se blesser). 

■ Retire/ rapidement le doigt per- 
cuteur pour eviter d’attenuer les 
vibrations. 

Au total, le mouvement doit s’effectuer au poignet. 11 est direct et rapide 
bien que detendu, et un peu rebondissant. 

Sons de percussion. Avec le doigt percuteur, utilisez la percussion la 
plus legerc qui produit un son net. Une paroi dioracique epaisse demandc 
unc percussion plus forte qu’une paroi mince. Cepcndant, si un son plus 
fort est ncccssai re, appuyez plus le doigt plessimetre (e’est plus efficace pour 
augmenter la percussion que de frapper plus fort avec le doigt percuteur). 

■ Qtmnd vous percutez In partie inferieure de la paroi tboracique postericitre, 
tenez-vous un peu de cote plutot que directement en arriere du patient. 
Le doigt plessimetre etant plus fermcmcnt appuve sur le thorax et le doigt 
percuteur plus efficace, le son de la percussion est meilleur. 

■ Qttand vous comparez deux zones , utilisez la meme technique de percus- 
sion aux deux endroits. Percutez deux Ibis a chaque endroit. Vous detec- 
tcrez plus facilemcnt des diffidences de sonorite en comparant une zone 
avec une autre qu’en frappant de fayon repetee au meme endroit. 
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■ Apprenez a identifier cinq sons de percussion. Vous pouvez reprcxluirc 
quatre d’entre eux sur vous-meme. Ces sons different par leurs caracteres 
fondamentaux : intensity, hauteur ct durce. Exercez votre orcille a dece- 
ler ces differences en vous concentrant sur un caractere a la fois quand 
vous percutez dans un endroit puis dans un autre. Revoyez le tableau 
ci-dessous. Lcs poumons normaux sont sonores. 


Sons de percussion et leurs caracteristiques 



Intensity 

relative 

Hauteur 

relative 

Duree 

relative 

Exemples 
de localisation 

Matite tranche 

Submatite 

Sonorite 

Hypersonority 

Tympanisme 

Faible 

Moyenne 

Forte 

Tres forte 

Forte 

Haute 

Moyenne 

Basse 

Tres basse 

Haute* 

Courte 

Moyenne 
Longue 
Plus longue 
Plus longue 

Cuisse 

Foie 

Poumon normal 

Neant 

Bulle d'air gastrique 
ou joue gonflee d'air 


* Se distingue surtout par son timbre musical. 


Tandis que le patient garde les bras c raises devant sa poitrine, percutez 
le thorax en des endroits symetriques depuis les sommets jusqu’aux bases 
pulmonaires. 



ZONES DE PERCUSSION ET D'AUSCULTATION 
EN « BARREAUX D'^CHELLE » 


■ Percutez un cote du thorax puis I’autre a chaque niveau , dans Pordre indi- 
que par les numeros ci-dessus. Negligez les omoplates : Pepaisseur des 
structures musculosquelettiqucs empeche une percussion valable a cet 
endroit. Identifiez et localisez toute zone de son anormal a la percussion. 


Exemples pathologiques 

Epanchement pleural abondant 
Pneumonie lobaire 
Bronchite chronique simple 
MPCO, pneumothorax 
Pneumothorax important 


Une matite remplace la sonorite 
normale quand du liquideou du 
tissu plein remplace le poumon 
aereou comble la cavite pleurale 
sous les doigts qui percutent. 

Les exemples comprennent : la 
pneumonie lobaire, dans laquelle 
les alveoles sont rempliesde 
liquide et de cellules sanguines, 
('accumulation dans la plevre de 
liquide sereux (pleuresie), de sang 
(hemothorax), de pus (empyeme), 
la fibrose ou une tumeur. Une 
matite mulliplie la probability 
d'une pneumonie par 5, et 
celle d'un epanchement pleural 
par 1 8.-“ 


Une hypersonorite diffuse peut 
etre entendue sur les poumons 
distendus d'une MPCO ou d'un 
asthme. Une hypersonorite unila- 
terale suggere un pneumothorax 
important ou eventuellement 
une volumineuse bulle d'air 
intrapulmonaire. 
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■ Identifiez la course diaphragmatique. Diterminez d'abord le niveau de Cette manoeuvre tend a sur- 
la submatite d ia phragtna tiqu e pendant la respiration calme. Kn playant estimer les mouvements reels 
le doigt plcssimetre au-desstis et parallilement a la limitc supposee de la du diaphragme . 22 
matite, percutez progress! vement vers le bas jusqu’a ce qu’une matite 
remplace de fa^on nette la sonorite. Confirmcz le niveau de ce change- 
ment en percutant pres du milieu de l’hemithorax et aussi plusen dehors. 



Sonore 

Niveau du 
diaphragme 


Mat 


Note/ qu’avec cette technique, vous identifiez la limitc entre le tissu pulmo- 
naire sonore et les structures plus mates en dessous du diaphragme. Vous ne 
percutez pas le diaphragme lui-meme mais vous pouvez deduire sa localisa- 
tion probable d’apres le niveau de la matite. 



Un niveau anormalement haut 
situe suggere un epanchement 
pleural ou un diaphragme 
sureleve, comme lors d'une 
atelectasie ou d'une paralysie 
diaphragmatique. 


A present, estimez la course diaphragmatique en determinant l’ecart entre les 
niveaux de matite en fin d’expiration et en fin d’inspiration : clle est norma- 
lement d’environ 3 a 5,5 cm. 23 


Auscultation 

L’auscultation des poumons est la technique d’examen la plus importantc 
pour cvalucr le passage de Pair dans l’arbre tracheobronchiq ue . Avec la per- 
cussion, elle aide aussi le diniden a evaluer Petat des poumons voisins et des 
cavites plcurales. L’auscultation associe : 1 ) Pecoute des bruits prcxluits par 
la respiration, 2) Pecoute de tous les bruits adventices (surajoutes) et 3), si 
Pon suspecte des anomalies, Pecoute de la voix parlee ou chuchotee telle 
qu’elle est transmise par la paroi thoracique. 

Bruits respiratoires (bruits pulmonaires). Apprenez a reconnaitrc les 
types de bruits respiratoires d’apres leur intensite, leur hauteur et leur duree 
relative pendant les phases inspiratoire et expiratoirc. Les bruits respiratoires 
norma ux sont : 

■ le murmure vesiculaire , doux et grave. II est entendu au cours de l’inspira- 
tion, se poursuit pendant l’expiration sans qu’il y ait de pause et di minue 
aux environs du tiers de (’expiration ; 


Des bruits provenant des draps 
du lit, de blouses en papier ou 
du thorax lui-meme peuvent etre 
per^us a I'auscultation. Des poils 
thoraciques peuvent provoquer 
des craquements. Appuyez plus 
fort ou mouillez les poils. 

Si le patient a froid ou est tendu, 
vous pouvez entendre les bruits 
nes de la contraction musculaire, 
des bruits assourdis, de tonalite 
basse, a type de roulement ou 
de grondement. Un changement 
de position du patient peut faire 
dispar aitre ces bruits. 
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■ It’s bruits bronchovesiculaires, inspiratoires ct expiratoires, dc duree a pcu 
pres egale, parfois separes par un intcrvalle silencieux. Les differences 
dc hauteur ou d’intensite sont souvent plus faciles a detecter pendant 
l’expiration ; 


Vous pouvez reproduire le son 
en faisant une manoeuvre de Val- 
salva (poussee a glotte fermee), 
tout en auscultant votre propre 
thorax. 


■ les bruits broil cbiqties, plus in tenses et plus aigus, separes par un bref silence 
entre inspiration et expiration. Les bruits expiratoires durent plus long- 
temps quo les bruits inspiratoires. 


Les caracteristiques de ces trois sortes de bruits respiratoires sont resumees 
dans le tableau ci-dessous. On y a Hi it figurer egalement les bruits tracheaux, 
des bruits tres in tenses ct rudes, entendus en auscultant la trachee au niveau 
du cou. 


Caracteristiques des bruits respiratoires 



Duree 
des bruits 

Intensite 
du bruit 
expiratoire 

Hauteur 
du bruit 
expiratoire 

Localisations 

auscultatoires 

normales 

Murmure 

vesiculaire* 

Les bruits 
inspiratoires 
ont une duree 
plus longue 
que les bruits 
expiratoires 

Faible 

Relativement 

basse 

Sur la majeure 
partie des deux 
poumon s 

Bruits 

broncho- 

vesiculaires 

Les bruits 
inspiratoires 
et expiratoires 
sont a peu 
pres egaux 

Intermediaire 

Intermediaire 

Souvent les 1" 
et 2* espaces 
intercostaux en 
avant et entre 
les omoplates 

Bruits 

bronchiques 

A 

Les bruits 
expiratoires 
durent plus 
longtemps 
que les bruits 
inspiratoires 

Forte 

Relativement 

haute 

Souvent sur le 
manubrium 
(les grosses 
branches 
proximales) 

Bruits 

tracheaux 

A 

Les bruits 
inspiratoires 
et expiratoires 
sont a peu 
pres egaux 

Tres forte 

Relativement 

haute 

Sur la trachee 

au cou 


•L'epaisseur des traits indique I'intensite ; plus leur pente est raide, plus leur tonaliteest aigue. 
Sources: Loudon R and Murphy LH. Lungs sounds. Am Rev Respir Dis 1994 ; 1 30 : 663-673. 
Wilkins RL, Dexter |R, Murphy RLH et al. Lung sound nomenclature survey. Chest 1990 ; 98 : 886- 
889. Schreur H|W, Sterk P|, Vanderschoot |W et al. Lung sound intensity in patients with emphy- 
sema and in normal subjects at standardised airflows. Thorax 1992 ; 47 : 674-679. Bettancourt PE, 
DelBono EA, Speigelman D et al. Clinical utility of chest auscultation in common pulmonary disease. 
Am | Resp Crit Care Med 1994 ; 1 50 : 1 921 . 


Si des bruits bronchovesiculaires 
ou bronchiques sont entendus 
a distance des endroits cites, 

I'air du poumon peut avoir ete 
remplace par une condensation 
ou du liquide. 

Voir tableau 8-5 : « Bruits 
respiratoires et vibrations vocales 
normaux et alteres », p. 336. 
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Ecoutez les bruits respiratoires avec la membrane du stethoscope apres avoir 
demande au patient de respirer un peu plus profond^ment que la normale, 
la bouche ouverte. Utilise/ le modele « en barreaux d’echclle » de la percus- 
sion, en passant d’un cote a l’autre et cn comparant les zones symetriques des 
poumons. Si vous entendez ou soupyonnez des bruits anormaux, auscultez 
les regions voisines pour pouvoir delimiter Panomalie. Ecoutez au moins unc 
respiration complete en chaque zone. Si le patient est etourdi par l’hyper- 
ventilation, autorisez-le a respirer normalement pendant quelquc temps. 

Notcz V intensity des bruits respiratoires, qui refletc le debit d’air a la bouche. 
Les bruits respiratoires sont habitu el lenient plus forts dans les parties basses 
des champs pulmonaires posterieurs. Leur intensity peut varier d’une zone 
a Pautre. Si les bruits respiratoires semblent foibles, demandez au patient de 
respirer plus profondement. Une respiration superticielle ou une paroi tho- 
raciquc epaisse peuvent modifier l’intensite des bmits respiratoires. 


Y a-t-il un intervalle silencieux entre les bruits inspiratoires et expiratoires ? 

Hcoutcz la tonalite, I'intensite ct In duree ties bruits expiratoires et inspira- 
toires. Le murmure vesiculairc a-t-il une repartition normale sur la paroi 
thoracique ? Ou est-ce que les bruits bronchovesiculaires ou bronchiques 
ont un siege inattendu ? Si oui, a quel endroit ? 

Bruits surajoutes ( adventices ). Ecoutez les bruits adventices, qui se 
surajoutent aux bruits respiratoires habituels. La detection des bruits .sur- 
ajoutes - craquements (rales crepitants et sous-crcpitants), sifflements (whee- 
zing) et ronchi (rales ronflants) - est une partie importante de Pexamen, qui 
mene souvent au diagnostic d’affections cardiaques et pulmonaires. Les plus 
frequents types de bruits sont decrits ci-apres. 

Si vous entendez des craquements , surtout s’ils persistent apres la toux, pre- 
cise/ soigneusement leurs caracteristiques auscultatoires 24 27 , qui sont des 
cles de l’aftection sous-jacente : 

■ leur intensite, leur hauteur et leur duree (ce qui distingue les craquements 
fins des craquements grossiers) ; 

■ leur n ombre (de peu a beau coup) ; 

■ leur temps dans le cycle respiratoire ; 

■ leur localisation par rapport a la paroi thoracique ; 

■ leur persistancc d’une respiration a l’autre ; 

■ des modifications apres la toux ou un changement de position. 


Les bruits respiratoires peuvent 
etre diminues quand le debit 
aerien est diminue (com me dans 
une maladie pulmonaire obstruc- 
tive ou une faiblesse musculaire), 
ou quand la transmission du 
bruit est mediocre (comme dans 
un epanchement pleural, un 
pneumothorax, ou une MPCO). 

Un intervalle evoque des bruits 
respiratoires bronchiques. 


Pour une discussion plus appro- 
fondie et plus complete, voir 
tableau 8-6 : « Bruits pulmo- 
naires surajoutes (adventices) : 
causes et caracteristiques », 
p. 337. 


Des rales crepitants survenant 
en fin d'inspiration, presents a 
chaque respiration, evoquent 
un parenchyme pulmonaire 
anormal. 


La disparition des crepitants, sif- 
flements et ronchi apres la toux 
ou des changements de position 
fait penser qu'ils sont dus a des 
secretions epaisses comme dans 
la bronchite ou les atelectasies. 
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Bruits pulmonaires surajoutes 

Craquements (rales crepitants) 

Sifflements et ronchi 

Discontinus 

Continus 

Intermittents, non musicaux etbrefs 

> 250 ms, musicaux, prolonges (mais 
its ne persistent pas forcement pendant 
tout le cycle respiratoire) 

Comme des points dans le temps 

Comme des tirets dans le temps 

Craquements fins (rales crepitants 
proprement dits) : doux, aigus, tres 
brefs (5 a 1 0 ms) 

Sifflements : relativement aigus (> 400 Hz), 
avec un caractere sifflant ou strident 

Craquements grossiers (rales sous- 
crepitants) : un peu plus forts, plus 
graves, brefs (20 a 30 ms) 

Ronchi : relativement graves (<200 Hz), 
avec un caractere ronflant 

vMv 

« » ■ * 1 



Source : Loudon R and Murphy LH. Lungs sounds. Am Rev Respir Dis 1 994 ; 1 30 : 663-673. 


Des rales crepitants peuvent etre 
d'origine pulmonaire (pneumo- 
nie, fibrose, insuffisance cardiaque 
debutante) ou bronchique (bron- 
chite, bronchectasie). 


Des sifflements suggerent 
un retrecissement des voies 
aeriennes, comme dans Yasthme, 
la MPCO ou la bronchite. 

Des ronchi suggerent la presence 
de secretions dans la trachee 
et les grosses bronches. 


Chez certaines personnes normales, on peut entendre des crepitants a la 
partie antericure des bases pulmonaires apres une expiration forcee. Des 
crepitants dans les parties dedives dcs poumons peuvent aussi survenir apres 
un decubitus prolonge. 


Si sous entendez des sifflements ou des ronchi , notez leur temps et leur siege. 
Se modifient-ils avec la respiration profonde ou la toux ? 


Une MPCO est predite par des 
combinaisons de symptomes 
et de signes, notamment le 
wheeling signale par le patient 
lui-meme ou constate par I'exa- 
minateur, plus une histoire de 
tabagisme, I'age et la diminu- 
tion du murmure vesiculaire. Le 
diagnostic necessite une spiro- 
metrie et souvent des epreuves 
fonctionnelles respiratoires plus 
poussees. 28 ^ 


Bruits vocaux transmis. Si vous avez note des localisations an or males 
de bruits bronchiques ou bronchovesiculaires, etudiez la transmission des 
bruits de la voix. Auscultez avec un stethoscope des zones symetriques de 
la paroi thoracique a la recherche de modifications des bruits vocaux faisant 
suspectcr une pneumonic ou un epanchement pleural. 


Une augmentation de la trans- 
mission de la voix suggere que 
le poumon - normalement aere 
- ne contient plus d'air. Voir le 
tableau 8-5 : « Bruits respiratoires 
et vibrations vocales normaux 
et alteres », p. 336. 


■ Dcmandez au patient de dire « trente-trois ». Les bruits transmis par la 
paroi thoracique sont normalement etourtes et indistincts. 


On appelle bronchophonie des 
sons de la voix plus forts et 
plus nets. 
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■ Dcmandez au patient de dire « iiii ». Vous devez normalement entendre 
un « I » assourdi et prolong^. 

On parle d 'egophonie quand 
« iiii » est entendu « eeee », 
com me dans la condensation 
d'une pneumonie. Le « e » a un 
timbre chevrotant nasal ; il doit 
etre localise. Chez les patients 
qui sont febriles et toussent, la 
presence de bruits bronchiques 
et d'une egophonie multiplie par 
plus de 3 la probability d'une 
pneumonie. 22 

■ Dcmandez au patient de chuchoter « trentc-trois ». Normalement la 
voix chuchotee n’est entenduc dans le meilleur des eas que faiblemcnt et 
indistinctcmcnt. 

On appelle pectoriloquie aphone 
des sons chuchotes plus forts et 
plus nets. 

■4 Examen de la partie anterieure 
du thorax 


Quand on l’examine en position vouchee, le patient doit etre confortable- 
ment etenilu, les bras en legere abduction. On doit examiner un patient dys- 
pneique en position assise ou en relevant la tete du lit a un niveau confortable. 

Les sujets atteints de MPCO 
severe preferent souvent etre 
assis, penches en avant, les levres 
pincees durant I'expiration et les 

Inspection 

membres superieurs reposant sur 
les genoux ou une table. 

Observcz la morphologic du thorax du patient et le de placement de la paroi 
thoracique. Notez : 


■ les deformations ou asymetries ; 

Voir tableau 8-4 : « Deformations 
du thorax », p. 335. 

■ une retraction anormale des espaces intercostaux inferieurs durant 
Pinspiration ; 

Une retraction anormale se voit 
dans 1 'asthme severe, la MPCO ou 
('obstruction des voies aeriennes 
superieures. 

■ un retard localise ou une alteration des mouvements respiratoires. 

Maladie pulmonaire ou pleurale 
sous-jacente. 


Palpation 


La palpation a quatre interets : 


■ identifier des zones douloureuses ; 

Des muscles pectoraux ou des 
cartilages costaux douloureux a 
la palpation suggerent, sans le 
prouver, qu'une douleur thora- 
cique a une origine musculo- 
squelettique. 
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■ emitter tonte anomalie observer ; 

■ emitter cn detail V ampliation tboraciqtte. Place/, les polices le long de 
chaque rebord costal, les mains sur les cotes de la cage thoracique. En 
posant vos mains, glissez-les un peu en dedans pour former des plis de 
peau entre les pouces. Demandez au patient d’inspircr profondement. 
Observe/ I’ecartement de vos pouces lorsque le thorax se gonfle et sentez 
I’amplitude et la sy metric des mouvements respiratoires. 



■ percevoir les vibrations vocales. 
Compare/ les deux cotes du 
thorax en udlisant la partie 
anterieure ou ulnaire de la 
main. Les vibrations vocales 
sont en general diminuees 
ou absentes dans l’aire pr£- 
cordiale. Pour examiner une 
femme, deplacez doucemcnt 
les seins, autant que necessairc. 



ZONES DE PERCEPTION DES VIBRATIONS VOCALES 
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TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Percussion 


Percutez lc thorax anterieur et lateral en comparant de nouveau les deux 
cotes. Le coeur donne normalement une zone de matite, a gauche du ster- 
num, du 3 C au 5 C espace intercostal. Percutez le poumon gauche en dehors 
de ccttc zone. 



ZONES DE PERCUSSION ET D'AUSCULTATION 


Une matite remplace la sonorite 
normale lorsque du liquide ou du 
tissu plein remplace le poumon 
aere ou comble la cavite pleurale. 
Le liquide pleural se collectant 
habituellement dans la partie la 
plus basse de la cavite pleurale 
(en arriere chez un patient en 
decubitus dorsal), seul un epan- 
chement tres abondant peut etre 
detecte en avant. 

L' hype rsono rite d'une MPCO 
peut totalement remplacer la 
matite cardiaque. 


Chez une femme, pour ameliorer la percussion, deplacez doucement le sein 
avec votrc main gauche tout en pcrcutant avec la droite. 



La matite de la pneumonie du 
lobe moyen droit est typique- 
ment situee en arriere du sein 
droit. A moins de deplacer le 
sein, vous risquez de mecon- 
nailre I'anomalie de percussion 
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TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Vo us pouvez egalement dcmandcr a la patientc dc dcplacer son sein elle- 
meme. 

Identifiez ct localise/ toute zone anormale a la percussion. 

Avec le doigt plessimetre parallele a la .submatite du bord superieur suppose 
du foie, percutez en progressant vers le bas, le long de la ligne mddiodavi- 
culaire droite. Identifiez lalimite superieure de la submatite hepatique. Vous 
utiliserez plus tard, en examinant l’abdomen, la meme mcdiode pour appre- 
cier la taille du foie. Quand vous percutez la partie basse du thorax a gauche, 
la sonorite du poumon normal fait habituellement place au tympanisme de 
la pochc a air gastrique. 



Auscultation 

Auscultez le thorax du sujet en avant et sur les cotes pendant qu’il respire 
bouche ouverte, un peu plus profondement que normalement. Compare/ 
des zones symetriques des poumons, en udlisant le schema propose pour la 
percussion et en l’etendant aux zones adjacentes commc indique. 

Ecoutez les bruits respiratoiresen notan t leur intensite, et en identifiant toute 
variation du murmure vesiculaire normal. Les bruits respiratoires sont habi- 
tuellement plus forts dans les regions anterosuperieurcs des champs pulmo- 
naircs. Les bruits bronchovesiculaires peuvent etre entendus en regard des 
grosses branches, en particulier du cote droit. 

Identifiez tuns les bruits snrnjoutes : leur temps dans le cycle respiratoire, leur 
siege sur la parui thoracique. Disparaissent-ils lore d’une respiration profondc ? 

Si e’est indique, ecoutez les bruits r oca ux trnnsm is. 


Un poumon atteint de MPCO 
abaisse souvent la limite supe- 
rieure de la matite du foie. II 
abaisse aussi le niveau de la matite 
diaphragmatique en arriere. 


Voir tableau 8-6 : « Bruits pulmo- 
naires surajoutes (adventices) : 
causes et caracteristiques », 
p. 33 7, et tableau 8-7 : « Signes 
physiques dans diverses affec- 
tions thoraciques », p. 338-339. 
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CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


•4 Techniques speciales 

Evaluation dinique de la fonction pulmonaire. Les « tests dc 
marche » sont des moyens simples et pratiques pour (‘valuer la fonction car- 
diopulmonaire. Ils sont utilises cn reeducation et cn postopera toire. Hn 2002, 
I 'American Thoracic Society & emis des recommandations pour standardiser le 
test des 6 minutes de marche, en se fondant sur une revue de la litterature. 35 
Le test est facile a administrer ; il necessitc sculement un couloir dc 30 m dc 
long. II mesure « la distance qu’un patient peut parcourir en marchant rapi- 
dement sur une surface plane et dure, pendant une pericxlc de 6 minutes » 
et il procure une Evaluation des apparcils pulmonaire et cardiovasculaire, des 
unites neuromusculaires et du mEtabolisme musculairc. Revoyez les details 
du test, qui doit etre pratiquE en deux occasions, et induez l’interrogatoire 
et les constantes vitales. Des tests plus courts sont en cours d’E valuation. 36 

Temps d 'expiration forcee. Cc test Evalue la phase expiratoire de la 
respiration, qui est typiqucment prolongEe dans une maladic pulmonaire 
obstructive. Demandez au patient dc faire une inspiration profonde suivie 
d’unc expiration, bouche ouvcrte, aussi rapide et complete que possible. 
Auscultez la trachee avec un stethoscope et mesurez la duree de (’expiration 
audible. Effectuez trois relevEs cohErents en autorisant si necessaire un court 
repos entre les efforts. 

Identification d'une fracture de cote. Une sensibilitE et une douleur 
localisee d’une ou plusieurs cotes soulevent la question d’une fracture. La com- 
pression antcropostericure du thorax peut vous aider adistinguer une fracture 
d’une lesion des tissus mous. Comprimez le thorax avec une main sur le ster- 
num et I’autre sur le rachis dioraciquc. Hst-ce douloureux ? Lt a quel endroit ? 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Notez qu’au debut, vous pouvez faire des phrases pour decrire vos dEcou- 
vertes ; plus tard, vous ferez des phrases courtes. Le style ci-apres emploie 
des phrases courtes convenant a la plupart des rapports ecrits. 


Consigner I'examen physique : thorax etpoumons 


« Le thorax est symetrique, avec une bonne ampliation. Poumons sonores. 
Murmure vesiculaire audible ; pas de rales crepitants, de sifflements ni de 
ronchi. Course du diaphragme de 4 cm de chaque cote. » 

Ou 

« Thorax symetrique avec cyphose moderee et diametre anteroposterieur 
augmente, ampliation diminuee. Poumons hypersonores. Murmure vesi- 
culaire lointain, avec phase expiratoire retardee et sifflements expiratoires 
diffus. Vibrations vocales diminuees ; pas de bronchophonie, d'egophonie 
ni de pectoriloquie de la voix chuchotee. Course du diaphragme de 2 cm 
de chaque cote. » 


Les patients ages de plus de 
60 ans qui ont un temps d'expi- 
ration force de 6 a 8 secondes 
ont une probabilite de MPCO 
multipliee par 2. Si le temps 
depasse 8 secondes, la probabi- 
lite quadruple. 1 ’’ 

Une augmentation de la douleur 
locale (a distance de vos doigts) 
suggere une fracture de cote 
plutot qu'une simple lesion des 
parties molles. 


Ces trouvailles suggerent 
une MPCO. 
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TABLEAU 8-1 Douleur thoracique 


Probleme 

Physiopathologie 

Localisation 

Qualite 

Intensite 

Cardiovasculaire 





Angine de poitrine 

Ischemic myocardiquc 
transitoirc, cn general 
sccondairc a l’athero- 
sclcrosc coronaricnnc 

Retrostcrnalc ou cn barre 
thoracique antcricurc, irra- 
diant partois aux cpaulcs, aux 
bras, au cou, a la machoirc 
infcricurc, a la region abdo- 
minalc supcricurc 

A type de pression, 
de constriction, 
de tension, 
de pcsantcur, 
partois de briilurc 

Lcgcrc a modcrcc, 
partoLs peryuc plus 
commc une gene 
que commc 
une douleur 

Infarctus 
du myocarde 

Ischemic myocardiquc 
prolongcc aboutissant 
a une lesion irreversible 
(necrose) 

Gimme dans 1’angor 

Gamine dans 1’angor 

Souvcnt, mals pas 
tou jours in tease 

Pericardite 

■ Irritation de la plcvrc 
parietale contiguc 
au pericardc 

Retrostcrnalc ou prccordialc 
gauche, peut irradier 
a I’cpaulc gauche 

Aiguc, cn coup 
de poignard 

Souvcnt intense 


■ Mccanismc obscur 

Retrcxstcrnalc 

Constrictive 

Intense 

Anevrisme 
dissequant 
de I'aorte 

Cilivagc dcs couches de 
la paroi aortique permet- 
tant une irruption de 
sang, qui disseque un 
chcnal 

Dans le thorax antcricur, 
irradiant au cou, au dos 
et a l’abdomen 

Sensation 
de dcchirurc, 
d’arrachemcnt 

Trcs in tease 

Pulmonaire 





Tracheobronchite 

Inflammation de la 
trachcc et dcs grosses 
bronchcs 

A la partic supcricurc 
du sternum ou de chaquc 
cote de cclui-ci 

Briilurc 

Lcgcrc a modcrcc 

Douleur pleurale 

Irritation de la plcsrc 
parietale com me 
dans une plcurcsic, 
une pneumonic, 
un infarctus pulmonaire 
ou un cancer 

Paroi thoracique cn regard 
de la lesion 

Aiguc, cn coup 
de poignard 

Souvcnt intense 

Gastrointestinal 
et autre 





dsophagite 
par reflux 

Inflammation de la 
muqucusc oesopha- 
gienne par 1c reflux 
d’acidc gastrique 

Retrostcrnalc, peut irradier 
dans le dos 

Brulurc ; partois 
constrictive 

Lcgcrc a intense 

Spasme diffus 
de I'ce soph age 

Dystii nctio nnem ent 
motcur de 1’trsophagc 

Retrostcrnalc, peut irradier 
au dos, aux bras et a la 
machoirc 

HabitueUcmcnt 

constrictive 

Lcgcrc a intense 

Douleur thoracique 
parietale, chondrite 
cos tale 

V’aricc, sou vent obscure 

Souvcnt sous le scin gauche, 
ou cn regard dcs cartilages 
costaux 

En coup de poignard, 
piqiirc d’aiguillc, 
ou sourdc, pcniblc 

Variable 

Anxiete 

Obscure 

Prccordialc, sous le scin 
gauche, ou cn barre sur la 
paroi thoracique antcricurc 

En coup de poignard, 
piqiirc d’aiguillc 
ou sourdc, pcniblc 

Variable 


Note : Souvenez vous qu’unc douleur thoradque peut etre projett’e A partir de structures cxtratlxirariques telles que le eou (arthnue) et l’abdo 
men (entique bepatique, cholecyst tie aujue). Une douleur pleuralc peut it re due 1 des affections abdominales telles qu'un abcct sous-pbrenique. 
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Chronologie 


Facteurs aggravants 


Facteurs 

d'amelioration 


Symptomes associes 


Hn general 1 a 3 min mais 
jusqu’a 10 min ;acccs 
prolonges jusqu'a 20 min 


20 min a plusicurs heurcs 


Persist ante 


Persist ante 

Debut brusque, maximum, 
prccocc, pcrsistancc pendant 
dcs hcurcs ou plus 


Variable 


Pcrsistante 


V'ariablc 


Variable 


Durant dcs hcurcs 
ou dcs jours 


Durant dcs hcurcs 
ou dcs jours 


Kftort, spccialcment 
au tfoid ; repas ; stress 
emotion nel 

Pcut survenir au repos 


Hypertension artericllc 


Toux 


Inspiration profondc, toux, 
mtruvements du tronc 


Repas copicux, sc pcnchcr 
cn avant, sc couchcr 


Deglutition d’alimcnts 
ou dc liquidcs froids ; 
stress emotion nel 

Mouvements du thorax, 
du tronc, dcs bras 


Pcut succcdcr a un effort, 
a un stress cmotionnel 


Repos, derives nitres 


Soulagcmcnt possible 
cn s’allongcant sur 1c cote 
attcint 


Anti-acid cs, partois 
eructations 


Partois derives nitres 


ParfoLs ds spnec , naasccs 
ct sucurs 


Nausccs, vomissements, 
sucurs, faiblcssc musculairc 


Sc voit dans dcs atlcctions 
auto-imm uncs, apres infarctus 
du myocarde, infection viralc, 
irradiation du thorax 

Cieux dc la maladic 
sous-jaccntc 

Si thoraciquc, dysphonic, 
dysphagie, cgalcmcnt syncope, 
hemiplegic, paraplegic 


Toux 


Cieux dc la maladic sous- 
jaccntc 


Parfois regurgitation, 
dixphagic 


Dysphagie 


So uve nt doulcur ItKalc 


Essou tile men t, palpitations, 
faiblcssc musculairc, anxietc 


Respiration, changcmcnt Soulagcmcnt possible par la 

dc position, toux, decubitus position assise, pcnche cn 
dorsal, partois deglutition avant 
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TABLEAU 8-2 


Dyspnee 


Probleme 

Physiopathologie 

Chronologie 

Insuffisance cardiaque gauche 

(insuffisance ventriculaire gauche 
ou retrecissement mitral) 

Elevation dc pression dans lc lit capillairc pul- 
monairc avec transsudation dc iiquidc dans 
les cspaccs intcrstiticls ct les alveoles, diminution 
de la compliance (augmentation de rigiditc ) des 
pou mo ns ct augmentation du travail vcntilatoirc 

La dyspnee peut s’aggravcr lentc- 
ment ou brutalcmcnt commc dans 
l’trdcmc aigu du poumon 

Bronchite chronique 

Production excessive dc mucus dans les branches, 
su i vie d’obstruction chronique des voicsacricnncs 

Toux productive chronique suivic 
dc dyspnee d’aggravation lente 

Maladie pulmonaire chronique 
obstructive (MPCO) 

SurdLstcnsion tics cspaccs acricns au-dcla des 
bronchioles terminal cs avec destruction des 
septum alveolaircs, augmentation dc volume 
des alveoles ct obstmetion chronique des voics 
acricnnes 

Dyspnee d’aggravation lente ; plus 
tard, toux rebtivement modcrcc 

Asthme 

Hypcrrcactmtc bronchiquc avec liberation dc 
medbteurs dc l’infl animation, hypersecretion ct 
bronchoconstriction 

Episodes aigus scparcs par dcs pc- 
riodcs asymptt imattq ues . Les acccs 
nocturnes sont frequents 

Maladies pulmonaires 
inters titielles diffuses (telles 
que sarcoidose, cancers etendus, 
asbestose, fibrose pulmonaire 
idiopathique) 

Infiltration anormalc ct diffuse dc cellules, dc 
Iiquidc ct dc collagcnc dans les cspaccs intcrstiticls. 
Causes multiples 

Dyspnee progressive dont lc rythmc 
d’aggravation varic avec la cause 

Pneumonie 

Inflammation du pa ten chyme pulmonaire des 
bronchioles resp irato ires aux alveoles 

Mabdic aigue dont revolution varic 
avec b cansc 

Pneumothorax spontane 

Fuitc d’air dans 1’cspacc pleural par dcs bullcs a 
la surface dc b plevrc visccralc, entrainant tin col- 
bpsus particl ou complct du poitmon 

Dyspnee dc debut brutal 

Embolie pulmonaire aigue 

Occlusion brutalc, cn partic ou cn totalitc, du lit 
vasculairc pulmonaire par un caillot sanguin pro- 
venant habimcllcmcnt dcs \ r cines profbndes dcs 
membres infcricurs ou du bassin 

Dyspnee de debut brutal 

Anxiete avec hyperventilation 

Hyperventilation entrainant unc alealose respira- 
toirc ct tme chute de la pression particllc du gaz 
carboniquc dans lc sang 

Par acccs, avee rccidivcs frequentes 

Sources : American Thoracic Society. Dyspnea mechanisms, assessment, and management: a consensus statement. Am J Respir C.'rit Care Med 

1999 ; 159 (1) : 321-340. Wenzel Rl\ Fowler AA Acute bronchitis. N Engl J Med 2006 ; 355 (20) : 2125-2130. Badgctt RG, Tanaka DJ, 

Hunt DK et at. Can moderate chronic obstructive pulmonary disease be diagnosed by historical and physical findings alone? Am J Med 1993 ; 

94 : 188 196. Holleman DR, Simel Dl.. Does the clinical examination predict airflow limitation. JAMA 1995 ; 273 : 63 68. Straus SE, McAlister 

FA, Sackett DL et at. The accuracy of patient history, wheezing, and laryngeal measurements in diagnosing obstructive airway disease. JAMA 

2000 ; 283 : 1853-1857. l’ancttieri RA. In the clinic : asthma. Ann Intern Med 2007 ; 146 : ITC6-1-ITC6 16. Littner M. In the clinic : chronic 
obstructive pulmonary disease. Ann Intern Med 2008 ; 148 : 1TC3 1-1TC3 16. Neiwoehner DR. Outpatient management of severe COl’D. N 

Engl J Med 2010 ; 362 : 1 407 1436. Pauwels RA, Buist AS, Calverley PM et at. GOLD Scientific Commi ttce. Glolul strategy ti>r the diagnosis, 
management, a ixl prevention of chronic obstructive pulmonary disease: NHLBI/WHO Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease 
(GOUT ) workshop summary. Am J Resp Grit Garc Med 2001 ; 163 : 125-1276. Metlay JP, Kapoor WN, Fine \1J. Does this patient have com 
munily acquired pneumonia? Diagnosing pneumonia by history and physical examination. J AMA 1997 ; 378 (17) : 1440-1445. Neiderman 

M. In the clinic : community acquired pneumonia. Ain Intern Med 2009 ; 151 : ITG4 T- ITC4-16. Agnelli G, Becattini C. Acute pulmonary 
embolism. N Engl J Med 2010 ; 363 : 266-274. 
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Facteurs aggravants 

Facteurs 

d'amelioration 

Symptomes associes 

Circonstances 
de survenue 

Effort, decubitus dorsal 

Repos, position assise, 
mais la dyspnee peut 
dexenir pemtanente 

Souxent toux, orthopnec, dyspnee 
paroxystique ncxrturne ; parfois s i tile - 
ments 

Antecedents de maladic car- 
diaque ct scs facteurs predis- 
posants 

Effort, inhalation d’irritants, 
infections rcspiratoircs 

Expectoration ; repos, 
mats la dyspnee peut 
dexenir permanente 

Toux productixc chronique, infections 
rcspiratoircs reddivantes ; imsifflcmcnt 
cst possible 

.Antecedents de tabagisme, pol- 
lution atmospherique, infcc- 
tions rcspiratoircs reddivantes 

Effort 

Repos, mais b chrspnec 
peut devenir perma- 
nentc 

Toux avee crachats muqueux peu 
abondants 

Antecedents de tabagisme, pol- 
lution atmospherique, parfois 
antecedents familbux de deficit 
en alpha- l-antitr\ r psine 

Variables, incluant allergcncs, 
irritants, infections rcspiratoircs, 
cxercicc physique ct emotions 

Eviction ties facteurs 
aggravants 

Sifflemcnts, toux, blocagc thoradque 

Circonstances cnxironncmcn- 
talcs, ct cmotionnelles 

Effort 

Repos, mais la dyspnee 
peut dexenir pemia- 
nente 

Souxent taiblcssc muscubire, fatigue. 
Toux moins frcqucntc que lore d’autrcs 
maladies pulmonaircs 

Varbblcs. Une exposition a unc 
ou plusieurs substances peut 
etre cn cause 



l>ou lc urpleu rale , toux, ex pcctoratio n , 
fievre, mais inconstammcnt 

Variables 



Doulcur plcuralc, toux 

Souvent chcz un adultc jcunc 
bicn portant jusque la 



Souvent aucun. Doulcur retro -stemale 
constrictixe si 1'occhision cst massixe. 
Doulcur plcuralc, toux ct hcmoptysic 
peuxent succcdcr a unc embolic pul- 
monairc si cllc aboutit a un infarctus 
pulmonaire. Symptomes d’anxietc ( cf. 
d-dcssous) 

Suites de couches ou periode 
pxistopieratoirc, repos prolonge 
au lit, insuffisancc cardbquc, 
maladic pulmonaire chronique 
ct fracture du col du femur ou 
dcs membres infericurs, throm- 
bophlcbite pmfonde (souvent 
cliniquemcnt btente) 

Survient plus souvent au repos 
qu’aprcs effort ; un event- ment 
boulcvcrsant lc patient peut nc 
pas ctrc evident 

Respirer dans un sac 
cn papier ou cn pbs- 
tique diminuc parfois 
les symptomes assocics 

Soupirs, sensation de tete x ide, engour- 
dissements ou fourmillcmcnts dcs 
mains ct dcs pieds, palpitations, dou- 
lcur thoradque 

D’autrcs manifestations d’an- 
xictc peuxent sc xoir, tellcs 
qu’unc transpiration thora- 
ciquc, des palpitations 
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TABLEAU 8-3 


Toux et hemoptysie 


Probleme Toux et expectoration 


Symptomes associes 
et circonstances de survenue 


Inflammation aigue 


Laryngite 

Toux scchc (sans expectoration ) ; peur dcvc- 
nir productive, avee des quantites variables 
dc crachats 

Unc maladic aigue, cn general benigne avee cnrouc- 
ment. Association frequente a unc rhinopharyngi tc 
si rale 

Tracheobronchite 

Toux scchc, qui f>eut devenir productive 

Une rnabdic aigue souvent sirale, avee gene rctro- 
stcrnalc a type dc brulurc 

Pneumonies 

d mycoplasmes et a virus 

Toux scchc, devenant souvent productive 
dc crachats muqueux 

Unc maladic aigue febrile, avee souvent mabisc, 
ccphalccs ; dyspnee possible 

Pneumonies bacteriennes 

A pncumocoqucs : crachats muqueux ou 
purulents ; peuvent ctre series dc sang, uni- 
forme nient roses ou dc teintc rouille 

Une rnabdic aigue avee frissons, tievre c levee, dys- 
pnec et doulcur thoraciquc. Succedc souvent a unc 
infcaion aigue dcs votes rcspiratoircs supericurcs 


A klcbsiclics : similaire, ou collantc, rouge, 
rrsscmbbnt a de la gclcc 

Survicnt typiquement chcz dcs hommes ages, alcoo- 
liqucs 

Inflammation chronique 

Rhinorrhee posterieure 

Toux chronique : crachats muqueux ou 
mucopurulcnts 

Raclcmcnts dc gorge repetes. Unc rhinorrhee pos- 
tcrieurc peut ctre pcryuc par lc patient ou sore dans 
le pharynx. Associcc a unc rhinitc chrtmiquc a\-cc ou 
sans sinusitc 

Bronchite chronique 

Toux chronique, crachats muqueux ou 
purulents pouvant ctre stries dc sang ou 
mcmc sanglants 

Tabagismc souvent ancicn avee surintcctions rcci- 
dhantes. Dcs sitflcmcnts et unc dyspnee peuvent 
apparaitte 

Dilatation des bronches 
(ou bronchectasies) 

Toux chronique ; expectoration purulcntc, 
souvent abondantc et fetide, qui peut litre 
st rice de sang ou sanglante 

Intectioas bronchopulmonaircs rccidhantcs frequentes ; 
coexistence possible d’une sinuate 

Tuberculose pulmonaire 

Toux scchc ou crachats muqueux ou puru- 
lents, parlous stries dc sang ou sanglants 

Initialcmcnt, aticun symptbme. Plus tard, anorexic, 
amaigrissement, asthenic, ficvxc ctsucurs nocturnes 

Abces du poumon 

Expectoration purulcntc et fetide ; peut ctre 
sanglante 

Maladic febrile. Hygiene dentaire souvent dcfcctucusc 
et episode antcricurdc troubles dc la conscience 

Asthme 

Toux avee crachats muqueux epais, particu- 
licrcmcnt a la tin d’unc crisc 

Episodes dc sitflcmcnts et dyspnee, mais unc toux peut 
survenir isolcmcnt. .Antecedents frequents d’allergic 

Reflux gastro-cesophagien 

Toux chronique, surtout la nuit et tot le 
matin 

Sitflcmcnts, surtout b nuit (souvent pris pour un 
asthme), enrouement tot lc matin et raclcmcnts de 
gorge repetes. Souvent, antecedents dc pyrosis et dc 
regurgitations 

Neoplasie 

Cancer du poumon 

Toux scchc a prcxlucth'c, les crachats 
peuvent ctre stries dc sang ou sanglants 

Habitucllcmcnt, long passe dc tabagismc. Dyspnee, 
perte dc poids 

Troubles 

cardiovasculaires 



Insuffisance ventriculaire 
gauche et retrecissement 
mitral 

Souvent scchc, cn particulicr a Pcffort ou 

Li nuit ; peut evoluer vers ('expectoration 
mouxscuse et rosce d’un rrdemc puhno- 
naire ou unc hemoptysie tranche 

Dyspnee, orthopnee, dyspnee paroxystique nocturne 

tmbolie pulmonaire 

Scchc a productive ; pent litre fonccc, rouge 
vif ou melee dc sang 

Dyspnee, angoisse, doulcur thoraciquc, tievre ; factcurs 
predisposant aux thromboses vcincuses protondcs 

Particules, 
produits chimiques, 
gaz irritants 

Variable. 11 peut y avoir une periode dc 
bterree entre I’cxposition et les symptomes 

Exposition aux irritants. Ycux, nez et gorge peuvent 
ctre touches 


Sources : Irw in RS, Madison JM. The diagnosis and treatment of cough. N Kngl | Med 21X10 ; 343 123) : 1715-1721. Metlay )]’, Kapoor \VN, 
1-ine MJ. Does t his patient have community acquired pneumonia? Diagnosing pneumonia by history and physical examination. JAMA 1997 ; 
378 ( 17) : 1440 1445. Neiderman M. In the clinic : community acquired pneumonia. Ann Intern Med 2009 ; 151 : 1TC4 1 11X 4 16 llarkcr A. 
Bronchiectasis. N Engl J Med 2002 ; 346 (18) : 1383 1393. Wenzel RP, Howler AA. Acute bronchitis. N Engl J Med 2 00fs ; 355 (20) : 2125- 
2130. Patterned RA. In tlie clinic : asthma. Ann Intern Med 2007 ; 146 : 11X6 1 -ITC6 16. Escalante P. In tl>e clinic : tuberculosis. Ann Intern 
Med 2009 ; 150 : 1TC6 1 TIC 16- 16. Agnelli Ci, Becattini C. Acute pulmoiuiy embolism. N Engl J Med 2010 ; 363 : 266-274. 
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TABLEAU 8-4 


Deformations du thorax 






Adulte normal 

Le thorax d'un adulte normal est plus large que profond, 
c’est-a-dire que son diametre transversal est plus grand 
que son diametre anteroposterieur. 


Thorax en entonnoir (pectus excavatum) 

Notez la depression de la partie inferieure du sternum. 
La compression du coeur et des gras vaisseaux peut don- 
ner des souffles. 




Deplacement anterieur 
du sternum 



Depression 

des cartilages costaux 


Thorax en tonneau 

Le diametre anteroposterieur du thorax est augmente. 
Get aspect est normal chez le nourrisson et accompagne 
souvent le vieillissement normal et une maladie pulmo- 
naire chronique obstructive. 


Thorax en brechet ou en carene (pectus carinatum) 

Le sternum est deplace en avant, augmentant le diametre 
anteroposterieur. 11 existe une depression des cartilages 
castaux voisins de la protrusion sternale. 



Corrvexite du rachis vers la droite 

(quand le patient se penche en avant) Cotes tres 

ecartees 




Cotes rapprochees 
les unes des autres 


Volet costal traumatique 

En cas de fractures multiples des cotes, on peut voir des 
mouvements paradoxaux du thorax. Lorsque Pabaisse- 
ment inspiratoire du diaphragme diminue la pression 
intrathoracique, la zone lesee s’enfonce ; a Pexpiration, 
elle se deplace en dehors. 


Cyphoscoliose thoracique 

Le thorax est deforme par des incurvations rachidiennes 
et des rotations vertebrales anormales. La deforma- 
tion des poumons sous-jacents peut rendre tres difficile 
('interpretation des decouvertes de Pexamen pul mon ai re. 
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TABLEAU 8-5 


Bruits respiratoires et vibrations vocales normaux et alteres 


L’origine des bruits respiratoires reste obscure. D’apres les theories dominantes, un ilux d’air turbulent dans les voies 
aeriennes centrales produit les bruits respiratoires de la trachee et des bronches. La composante inspiratoire du mur- 
mure vesiculaire semble naitre dans le poumon peripherique ; sa composante expiratoire dans les voies aeriennes plus 
grosses et plus centrales . 23 ' 24 Normalement, les bruits trachcobronchiques peuvent etre entendus sur la trachee et les 
bronches souches ; le murmure vesiculaire predomine dans la plus grande partie des poumons. 

Quand le parenchyme pulmonaire n’est plus aere, il transmet bien mieux les sons aigus. Si I’arbre tracheobronchiquc 
est ouvert, les bruits bronchiques peuvent remplacer le murmure vesiculaire dans les regions non aerees du poumon. 
Ce changement se voit dans la pneumonie lobaire, ou les alveoles sont remplis de serosite, de globules rouges et 
de globules Wanes (processus de condensation). Autres causes : cedeme et hemorragie pulnionaires. La presence de 
bruits bronchiques va habituellement de pair avec I’augmentation des vibrations vocales et de la transmission des 
bruits vocaux. 

Ces trouvailles sont resumees ci-dessous. 


Poumon aere, normal 


Poumon non aere, comme dans la 
pneumonie lobaire 





Bruits Surtout vesiculaires 

respiratoires 


Bronchiques ou bronchovesiculaires dans la zone 
atteinte 



Bruits Mots paries etouftes et indistincts Mots paries plus forts (bronchopbonie) 

vocaux 

transmis 


Le « ii » parle est entendu comme « ii » 


Le « ii » parle est entendu comme « ee » (ejjopbonie) 


Mots chuchotes faibles et indistincts, s’ils Mots chuchotes plus forts, plus nets (pectoriloquie 
sont audibles a phone) 


Vibrations Normales 
vocales 


Augmcntees 
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TABLEAU 8-6 


Bruits pulmonaires surajoutes (adventices) : 
causes et caracteristiques 


Craquements (rales crepitants) 

Les craquements onr deux explications principalcs. ( 1 ) I Is sent le rcsultat d’unc scric dc microcxplosions lorsquc les petits conduits 
acricns, degonttes au cours dc I’cxpiration, crcpitcnt cn s’ouviant lors dc ['inspiration. Cc mccanisme explique probablcmcnt les 
craquements respiratoires tardifs dcs pneumopathies intcrxtiticlles et dc I’insuffisancc caniiaque debutante. (2) Les craquements 
proviennent dc bullcs d’air passant a tracers dcs secretions ou des conduits acricns lcgcrcmcnt fermes pendant la respiration. Cc 
mccanisme explique probablcmcnt au moins certains craquements grossiers. 



Inspiration Expiration 



Les craquements inspiratoim tardifs peuvent debuter dans la premiere moitic dc l’inspira- 
tion mats doivent sc poursuivre jusqu’a la fin dc l’inspirarion. 11s sont habitucllemcnt fins, 
profits et sc rvpctcnt d’unc respiration a I’autre. lls apparaissent d’abord aux bases pulmo- 
naircs, remontent cn cas d’aggravation et sc dcplaccnt vers les regions dec lives cn cas dc 
changcmcntdc position. Les causes comprenncnt les pneumopathies interstitielles (comme 
la fibrose) et 1’ insuffisance cardiaque a son debut. 

Les craquements inspiratoires precoces apparaissent et finissent peu apres le debut dc 1’ins- 
piration. ILs sont souvent - mais pas toujours - rudes, en nombre rclativcmcnt reduit. 
Dcs craquements cxpiratoircs sont partois assocics. Les canscs comprenncnt la bronchite 
chronique et I’asthme. 

Les craquements du milieu dc I'inspiration et cxpiratoircs a ont entendus dans les dilatations 
des broaches mais nc sont pas spccifiqucs dc cc diagnostic. Dcs siffiements et dcs ronchi 
peuvent ctrc asstxics. 



Dcs siffiements sc p rod ui sent quand Pair traverse rapidement dcs bronches retrccics prochcs 
dc leur point dc fcrmeturc. Ils sont souvent audiblcs a la Ixiuchc aussi bicn qu’a travers 
la paroi thoraciquc. Les causes de siffiements diffus comprenncnt I 'asthme, la bronchite 
chronique , la MPCO et P insuffisancc cardiaque (asthme cardiaque). Dans I’asthmc, les sif- 
fiements peuvent ctrc audiblcs settlement a I’cxpiration, ou au cours dcs deux phases du 
cycle rcspiratoirc. Les ronchi evoquent dcs secretions dans les grosses voics acricnncs. Dans 
la bronchite chronique, les siffiements et les ronchi disparaissent souvent lors dc la toux. 

Au cours d’unc maladic pulmonairc obstructive grave, il sc peut que le patient n’arrivc plus 
a fairc passer asscz d’air dans les bronches retrccics pour produirc des siffiements. Le silence 
thoraciquc qui cn rcsultc est inquictant et cxigc unc attention immediate. 

Un siffiement localise persistant evoque unc obstruction bronchiquc parricllc comme cede pro- 
voquee par unc tumeur ou un corps ctrangcr. II peut ctrc inspiratoirt, expiratoitr, ou les deux. 


Stridor 

■TrTWTWi 


Un siffiement cnticrcmcnt ou prindpalcmcnt inspiratoirc est denomme stridor. 11 est sou- 
vent plus fort dans le cou que sur le thorax. II indique unc obstruction particllc du Larynx 
ou de la trachcc et cxigc unc attention immediate. 


Frottement pleural 





Dcs surfaces plcuralcs entlammces et epaissies fitment I'unc sur I’autrc et glissent plus 
lentement du fait dc cc frottement. Leur dcplaccment produit dcs crisscmcnts, appclcs 
frottements pleuraux, cn general a I’cxpiration. 

Les frottements pleuraux sont acoustiqucmcnt prochcs dcs craquements bicn qu’ils soient 
produits par dcs processus pathologiqucs diflc rents. Les bruits peuvent ctrc discrcts mais 
sont parfois si nombrrux qu’ils sc fondent en un bruit apparemment continu. Un frotte- 
ment est habitucllemcnt confine a unc zone rclativcmcnt ctroitc dc la paroi thoraciquc. 
On I'cntcnd typiquement aux deux phases dc la respiration. Quand les surfaces plcuralcs 
entlammces sont scparccs par du liquidc, le frottement disparait souvent. 


Craquement mediastinal Un craquement mediastinal est compose d’unc scric de craquements prccordiaux svn- 
(signe d'Hamman) chroncs des battements cardiaqucs et non dc la respiration. Mieux entendu cn decubitus 

lateral gauche, il est du a un emphyseme mediastinal (pneumomediastin). 


Sources : Metiee S. Hsideixe based l’lis sical Diagnosis, 2nd cd. Philadelphia : Saunders, 2007. Loudon R, Murphy LH. Lungs sounds. Am Res 1 
Respir Dis 1994 ; 130 : 663-673. Epler GR, Carrringtotl CB, Gaensler HA. C.'rackles (rales) in the interstitial pulmonary diseases. C.'hest 1978 ; 
73 : 333 339. Nath AR, Capel LH. Inspiratory crackles and mechanical events of breathing. Thorax 1974 ; 29 : 695 698. Nath AR, Cape I LH. 
Lung crackles in bronchiectasis. Thorax 1980 ; 35 : 694 699. 
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TABLEAU 8-7 


Signes physiques dans diverses affections thoraciques 


Les en cadres roses de ce tableau suggerent un cadre de travail pour revaluation dinique. Commencez par les trois enca- 
dres situes sous « Percussion » : sonore, mat et hypersonore. Puis passez au\ autres encadres qui mettent 1’accent sur 
certaines differences importances entre diverses aftectioas. Les modifications decrites varient avec I’etendue et la severite 
de I’anomalie. De plus, les anomalies situees profondement dans le thorax donnent en general moins de signes que 
celles qui sont superficielles et par Ibis pas du tout, (a; tableau ne doit etre utilise que comine un schema d ’orientation. 






Vibrations 





vocales et 



Bruits 

Bruits 

transmission des 

Affection 

Percussion Trachee 

respiratoires 

surajoutes 

bruits de la voix 


Etat normal 

L’arbre traclKo- 
broncliique et les 
alveoles sum libres, les 
plevrcs tines et aeeolees, 
la inobilite de la paroi 
thoracique normale. 


Bronchite chronique 

Inflammation chronique 
des brooches et presence 
d'une toux productive. 
Une obstruction des 
votes aerieinves peut 
apparaitre. 

In suffisance 
ventriculaire gauche 
(a son debut) 

L'augmcntalion de 
pression dans les veincs 
pulmonaircs provoquc 
unc congestion et un 
icdeme intersiiiiel 
(autour des alveoles). 

La muqucuse 
bronchique peut etre 
icdematiec. 

Condensation 

Les alveoles sont 
remplis de liquide 
ou d’ hematics et de 
leucocytes, comitie dans 
la pneumonie, I’tedeme 
ou I’hemorragie 
pulinonairc. 

Atelectasie 
(obstruction lobaire) 

Quand un boucbon 
dans une btonche 
souche (conime du 
mucus ou un corps 
etranger ) interronipt 
le flux aerie n, le 
parcnchyme pulinonairc 
atteint se collabe. 


Subinatile 

Mediane 

Bruits bronclnquescn 

Crepitants inspiratoires 

AujtmentCes Hans ta 

en regard de 


regard de la legion 

tardifie n regard de la 

region attcinte a vec 

la region non 
aeree 


atteint e 

region attcinte 

bronchophonic, 
egoplxmie et pecto 
riloquie aphone 


Sub- mat it e 

en regard de 
la region non 
aeree 


l’eut itre 
iia’iee vers le 
cote atteint 


Absents babituellement Aucun 

Abscntes babituellement 

si le boucbon persiste. 11 

taut que le bouclxm 

existe des exceptions, par 

persiste. Elies peuvent 

exemple une atelectasie 

exceptionnellement 

du lobe superieur droit. 

( par exemple dans 

ou les bruits tracheaux 

I’ateiectasie du lobe 

conli gus peuvent etre 

superieur droit) etre 

transmis 

a ug men tees 


Sonorite 


Sonorite 


Sonorite 


Media ne 


Media ix: 


Medi.UK- 


niais parlois des bruits 
broncho ■ vesiculjires 
et bronchiques au 
voisinage des grosses 
brunches et de la 
tracIWe, respectivement 


Murmure vt-siculairc 
(normal) 


Murmure vesiculaire 


Aucun, sauf parlois 
quelques crepitants 
inspiratoires aux bases 
pul moil ai res 


Aucun, ou quelques 
crepitants grossi ers 
disperses en debut 
d’inspiration et part’ois 
i respiration ; ou 
sifflcmcnts ou ranchi 


Crepitants inspiratoires 
ta rtlifs dans les zones 
declives des poumons ; 
sifflcmcnts possibles 


Norma les 


Norma les 


Norma les 


338 CHAPITRE 8 ■ THORAX ET POUMONS 



Affection 


Epanchement pleural 

Quand du liquids- s’accumule 
dans la cavite pleura le, il 
separe les pouinons, rcmplis 
d’air, dc la paroi Lhoraciquc 
et bloque la transmission des 
sons. 


Pneumothorax 

Quand dc I’air fait itruption 
dons la cavite plcuralc, 
liabilucllemcnl d'un sen I cote, 
le (sou moils eloigns- dc la paroi 
lhoraciquc. L’air pleural hloquc 
la transmission des sons. 

Maladie pulmonaire 
chronique obstructive 
(MPCO) 

C’est une affection lentement 
progressive au cuurs de 
laquellc les espaces oilriens 
distaux stmt dilates el les 
[v m moils distendus. L'tie 
bronclrite clmmique esl 
souvcnl associee. 


Asthme 

Le retrecissemcnt ctcndu dc 
I’arbrc iraclicohronchiquc 
dimimic le llux aerien a un 
deg re variable. Lors des 
crises, le dtlbii aerien diminuc 
encore plus et les poumons sc 
distendent. 


Percussion Trachee 


Sub matite 
a matite cn 
regard de 
I’^panchement 


Sonorite 
exageree ou 
tympanisme 
en regard de la 
cavite plcuralc 


Hypersonorite 

dithise 


De sonorite 
normale a 
hypersonorite 
dilfuse 


Diner vers le 
cute iip/mse s’i I 
y a bcaucoup 
dc liquids' 


Device vers te 
cute oppose s'il 
y a bcaucoup 
d’air 


Medi one 


Mcdi one 


Vibrations 
vocal es et 


Bruits 

respiratoires 

Bruits 

surajoutes 

transmission des 
bruits de la voix 


Di mi nisis ini absents , 
niais les bruits 
respiratoires broncldques 
pcuvcnl s-lre entendus 
au voisinage de la panic 
haute d’un epanchement 
abundant 

Aucun, excepte un 
even tuel frott ement 
pleural 

Diminuees ou 
absent a, nuls peuvent 
etre augmenttles 
au voisinage de la 
partie haute d'un 
epanchement abundant 

Diminish ou absents 
cn regard de l’tipan 
chcmcnt gazeux 

Aucun, excepte un 
cventuel frost email 
pleural 

Diminuees ou 
absent es en regard de 
Pdpanchement pleural 


ga/eux 


Dims lines on it Its cists 


Aucun, ou les crepi- 
tants les sitflements 
et les ronebi d’une 
bmndiite chroniq ue 
associee 


Diminuies 


Souvent masques (nr lies Sitflements et Diminuees 

sifflemcnts eventueb crepitants 
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CHAPITRE 


Appareil cardiovasculaire 



L ’auscultation du a cur cst devenue 1c symbolc de I’art du diagnostic au che- 
vct du patient. La maitrisc de Pexamen cardiaque demande de la patience, 
de la pratique et de la repetition, un processus tres vulnerable aux pmgres 
de la technologie et aux contraintes de temps de la pratique clinique. 1 * 2 IX* 
nombreux rapports attestent du declin actuel des talents en mature d’exa- 
men physique, un declin bien document^ pour l’appareil cardiovasculaire, 
et ce a tous les niveau x de formation. 3 ' 9 Hn ctudiant ce chapitre, la combi- 
naison de vos connaissances en anatomie et en physiologic avec la pratique 
sur le terrain de (’inspection, de la palpation, de la percussion et de Paus- 
eultation vous permettra de poser des diagnostics exacts. Tirez profit des 
nombreux nouveaux moyens video et audio d’apprentissage pour renforcer 
votre expertise clinique grand issante. 1014 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 



-4 Projections superficielles du coeur 
et des gros vaisseaux 

Pour commencer, rep re sen tez - vous 
les structures sous-jacentes du coeur 
tandis que vous inspectez le thorax 
ant^rieur. Notez que le ventricule 
droit occupe la plus grande partie 
de la surface anterieure du coeur. 

Cette cavite et Parte re pulmonaire 
forment une structure en forme de 
coin en arriere et a gauche du ster- 
num (contour noir sur la figure). Artere pulmonaire 

Ventricule droit 

Le bord infericur du ventricule 
droit se trouve en dessous de la 
junction du sternum et de l’appen- 
dice xiphoide. Le ventricule droit se 
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retrecit vers le haut ct rejoint Part ere pulmonaire au niveau du sternum ou 
de la « bast r dtt cimr », un terme dinique qui designe la partie superieure du 
coeur au niveau des 2° e spaces intercostaux droit et gauche, pres du sternum. 

Lc ventricule gauche^ en arrierc et a gauche du ventriculc droit, forme le 
bord gauche du coeur (contour noir sur la figure ci-dessous). Son extremite 
infcricurc effilcc est souvent denommee la « pointe du ctcur » (ou apex). Kile 
est cliniquement importante parce qu’elle produit le choc apexien, corres- 
pondant au point du maximum du choc precordial (MCP), quand on palpe 
1’aire precordiale. Le choc apexien localise le bord gauche du coeur ; il est 
normalcment trouve dans lc 5 C espace intercostal gauche, a 7-9 cm a gauche 
de la ligne mediosternale, sur la ligne mCdioclaviculaire gauche ou juste en 
dedans d’ellc. Cependant, il n’est pas toujours facile a perccvoir chez un 
sujet bien portant qui a un coeur normal. 


■ Chez les patients en decubitus dorsal, le diametre du choc apexien mesure 
environ 1 a 2,5 cm. 


Un choc precordial de plus de 
2,5 cm de diametre est le 
signe d'une hypertrophie- aug- 
mentation de volume - du 
ventricule gauche (HVG), qui 
se voit dans I' hypertension 
et le retrecissement aortique. 


m Notez que, chez certains patients, le maximum du choc precordial ne 
correspond pas a la pointe du ventricule gauche. Par exemple, chez des 
patients qui ont une maladic pulmonaire chronique obstructive, le choc 
precordial est plus marque a la xiphoide ou dans Pepigastre, du fait d’une 
hypertrophic du ventricule droit. 


Un deplacement du choc 
precordial, en dehors de la ligne 
medioclaviculaire ou a plus de 
1 0 cm de la ligne mediosternale, 
suggere egalement une HVG. 



Aorte 


Art ere 
pulmonaire 


Veine cave 
superieure 


Oreillette droite 


Ventricule droit 


Ventricule gauche 
Choc apexien 
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Au -dess us du cceur sc trouvent les gras vaisseaux. L' arte re pulmonaire se 
divise rapidement en ses branches gauche et droite. L'aorte monte du ven- 
triculc gauche jusqu’au niveau de F angle sternal, ou ellc s’incurvc en arriere 
puis vers le has. A droite, les veities caves superieure et inferieure ramenent 
le sang des parties superieure et inferieure du corps dans Foa-illette droite. 


•4 Cavites cardiaques, valvules 
et circulation 


La circulation intracardiaque est schematised ci-ilessous. Identifiez les cavi- 
tes cardiaques, les valvules et le sens du courant sanguin. Hn raison de leur 
situation, les valvules tricuspide et mitrale sont souvent appelees valvules 
auriculopentriculaires. Les valvules aortiques et pulmonaire s sont appelees 
valvules scmi-lunaires parce que leurs valves ont une forme en demi lune. 
Contrairemcnt a ce qui est montre sur le schema, toutes les valvules ne sont 
pas ouvertes en meme temps dans le cceur vivant. 


Lors de la fenneture des valvules cardiaques, les bruits du cceur, B1 et B2, 
sont produits par des vibrations de leurs valves, des structures cardiaques 
contigues et du sang. Etudiez les positions et les mouvements des valvules 
en relation avec les phenomenes de la revolution cardiaquc, afin d’ameliorer 
votre precision diagnostique quand nous auscultez le cceur. 



Valvule aortique 
Valvule mitrale 


Aorte 


Artere pulmonaire 
(vers les poumons) 


Veines pulmonaires 
(venant des poumons) 


Valvule tricuspide 


Veine cave Inferieure 


Veine cave 


superieure 


Chez la piupart des adultes 
de plus de 40 ans, les bruits 
diastoliques B3 et B4 sont 
palhologiques, et fortement 
correles avec I'insuffisance 
cardiaque et I'ischemie 
myocardique aigue. ,J ,s ' 6 
D'apres des etudes recentes, 
un B3 correspond a une brusque 
deceleration du flux d'admission 
a travers la valvule mitrale, 
et un B4 a une augmentation 
de la rigidite du ventricule 
gauche en diastole, ce qui 
diminue sa compliance. 17 ” 


» T rajet du sang oxygene 


« Trajet du sang desoxygene 


OD = Orelllette droite ; OG = Oreillette gauche ; VD = Ventricule droit ; VG = Ventricule gauche 


GUIDE DE L'EXAMEN CLINIQUE 343 



ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


-► Phenomenes de la revolution 
cardiaque 


Le coeur fonctionnc commc unc pom pc qui genere dcs pressions variables 
lors dc la contraction ct dc la relaxation de ses cavites. La systole estla periode 
de la contraction ventriculaire. Dans le schema ci-dessous, la pression dans 
le ventricule gauche s’cleve dc moins de 5 mmHg a I’etat de repos a un 
maximum normal de 120 mmHg. Apres rejection de la plus grande partie 
du sang du ventricule gauche dans 1’aorte, cette pression ne monte plus et 
commence a descendre. La diastole est la periode de la relaxation ventricu- 
laire. La pression ventriculaire rctombe a moins de 5 mmHg et le sang passe 
de Poreillettc dans le ventricule. En fin de diastole, la pression ventriculaire 
s’elevc legerement du fait de Parrivec de sang provenant de la contraction 
auricula ire. 



Note/, que pendant la systole, la valvule aortique est ouverte, permettant Injec- 
tion du sang du ventricule gauche dans Paorte. La valvule mitrale est fermee, 
empechant le sang de reflucr dans Poreillettc gauche. Au contraire, pendant 
la diastole, la valvule aortique est fermee, empechant le sang de Paorte de 
reflucr dans le ventricule gauche. La valvule mitrale est ouverte, permettant 
au sang de passer dc Poreillettc gauche dans le ventricule gauche rclache. 
Parallelemcnt, durant la systole, la valvule pulmonaire s’ouvre et la valvule tri- 
cuspide se ferine tandis que le sang est ejecte du ventricule droit dans Part ere 
pulmonaire ; durant la diastole, la valvule pulmonaire se ferine et la valvule 
tricuspide s’ouvre tandis que du sang penetre dans Poreillettc droite. 
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La comprehension des interrelations des gradients de pression dans le coeur 
gauche (oreillette gauche, ventricule gauche et aortc) et de la position ct 
du mouvement des quatre valvules cardiaques est fondamentalc pour inter- 
preter les bruits du coeur. Une abondante literature explore la fayon dont 
les bruits du coeur sont generes. Les explications possibles comprennent 
la fermeture des valvules, la mise en tension des structures en relation, 
la position des valves et les gradients de pression au moment des systoles 
auriculaire et ventriculaire, et les efFets acoustiques des colonnes de sang 
en deplacement. 


Suivez les changements de pression et les bruits au cours d’une revolu- 
tion cardiaque. Notcz que le premier et le dcuxieme bruit du coeur defi- 
nissent la durec de la systole et tie la diastole. Les pile no men es paralleles 
surviennent a des pressions en general plus basses dans le coeur droit que 
dans le coeur gauche. Les explications donnees ici sont tres simplifies mais 
elles conservent une utilite clinique. 


Pendant la diastole , la pression dans 1’oreil- 
lette gauche remplie de sang est legerement 
superieure a celle du ventricule gauche rela- 
che, et le sang s’ecoule de l’oreillette gauche 
dans le ventricule gauche a t ravers la valvule 
mitrale ouverte. Immediatement avant le 
debut de la systole ventriculaire, la contrac- 
tion auriculaire produit une lege re elevation 
de pression dans les deux cavites. 


Contraction auriculaire 



Pression dans I’oreille gauche 
Pression dans le ventricule gauche 


Lors de la systole , le ventricule gauche com- 
mence a se contract er et la pression ventricu- 
laire depasse rapidement celle de 1’oreillette 
gauche, fermant ainsi la valvule mitrale. La 
fermeture de la valvule mitrale produit le 
premier bruit du ctcur (Bl). 



Comme la pression intraventriculaire gau 
che continue a s’elever, elle depasse rapi- 
dement la pression dans l’aorte et force la 
valvule aortique a s’ouvrir. Dans certains 
etats pathologiqucs, Pouverture de la valvule 
aortique s’accompagne d’un bruit d’ejection 
protosystolique (Kj). Normalement , la pres- 
sion ventriculaire maximale correspond a la 
pression artericlle systolique. 


La valvule 
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Pendant que le ventricule gauche expulse 
la plus grande partie de son sang, sa pres- 
sion commence a diminuer. Lorsque la 
pression ventriculaire gauche tombe au- 
dessous dc la pression aortique, la valvule 
aortique se ferme. Cette fermeture produit 
le deuxieme bruit du cwur (B2), et une 
autre diastole commence. 



Kn diastole, la pression ventriculaire gauche 
continue a baisser et tombe au-dessous 
de celle de I’oreillette gauche. La valvule 
mitrale s’ouvre. C’est ordinairement un 
phenomene silcncieux, mais qui peut etre 
entendu comme un claquemcnt d’ouvcr- 
ture (CO) dans le retrecissement mitral. 



Apres Pouverture de la valvule mitrale, il y 
a unc periode de remplissage ventriculaire 
rapide, lorsque le sang s’ccoule au debut 
de la diastole de I’oreillette gauche dans le 
ventricule gauche. Che/ les enfants et les 
adultes jeuncs, un troisiemc bruit du cceur, 
B3, peut proven ir de la deceleration rapide 
de la eolonne de sang sur la paroi ventri- 
culaire. Chez les sujets plus ages, un B3, 
parfois appele « bruit de galop », indique 
habituellcment une modification patholo- 
gique de la compliance ventriculaire. 



Periode de remplissage 
ventriculaire rapide 


Finalement, quoique rarement entendu 
chez les adultes normaux, tm quatrieme 
bruit du coeur, B4, indique la contraction 
auriculaire. II precede immediatement le 
B1 de la contraction cardiaque suivante et 
peut aussi re tie ter une modification patho- 
logique de la compliance ventriculaire. 



V 

Systole 


V 

Diastole 
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•4 Dedoublement des bruits du coeur 

Pendant que ces phenomencs se produisent dans Ic coeur gauche, des modi- 
fications similaires se produisent dans le coeur droit, mettant cn jeu Poreil* 
lette droite, le ventricule droit, la valvule tricuspide, la valvule pulmonairc 
et Part ere pulmonairc. Les pressions dans le ventricule droit et Part ere pul- 
monaire sont nettement plus basses que les pressions correspondantes du 
cote gauche. IX- plus, les phcnomencs du cote droit surviennent d’habitude 
lcgerement plus tard que ceux du cote gauche. Au lieu d’un seul bruit, vous 
pome/ entendre deux composantes distinctes, la premiere due a la ferme- 
ture de la valvule aortique, du cote gauche (A2), la deuxieme a la fermeture 
de la valvule pulmonairc, du cote droit (P2). 

Considerez le deuxieme bruit du coeur, B2, et ses deux composantes, A2 et 
P2, provenant de la fermeture des valvules aortique et pulmonaire, respec- 
tivement. Au cours de l’inspiration, le temps de remplissage du coeur droit 
est allonge, ce qui augmente le volume d’ejection et le temps d’ejection du 
ventricule droit, par comparison avec le ventricule gauche. La fermeture de 
la valvule pulmonaire (P2) est retardee, scindant 152 en deux composantes 
audibles. Pendant I’expiration, les deux composantes se fondent en un seul 
bruit, 152. Note/ que, puisque les parois des veines contiennent moins de 
fibres musculaircs lisses, le systemc veineux a une plus grande capacite et une 
pression plus basse que le systeme arteriel. La distensibilite et 1’impedance 
du lit vasculaire pulmonaire contribuent au retard de P2.-° 

A 2 P2 

I V I I 

B1 B2 B1 B2 

INSPIF5AT10N EXPIRATION 


Des deux composantes de 152, A2 est normalement la plus forte, refletant 
la pression elevee dans Faorte. On I’entend dans toute l’airc precordiale. A 
I’oppose, P2 est relativement faible, refletant la pression plus basse de Parte re 
pulmonaire. Hlle est mieux entendue dans son aire propre - la partie jux- 
tastcrnale des 2 C et 3 e espaccs intercostaux gauches. C’est la que vous devez 
chercher le dedoublement de 152. 

Le premier bruit, 15 1 , a egalement deux composantes, Pune preaxe, mitrale, 
Pautre tardive, tricuspide. Le bruit mitral, sa composante principale, est bien 
plus fort, refletant de meme les pressions elevees dans le cote gauche du 
coeur. On peut Pentendre sur toute I’aire precordiale et il est maximal a la 
pointc du coeur. La composante tricuspide, plus douce, est entendue a son 
maximum a la partie inferieure du boal gauche du sternum, et c’est la que 
vous pouvez entendre un dedoublement de 151. La composante mitrale, 
plus precoce et plus forte, peut cependant masquer le bruit tricuspide, et 
le dedoublement n’est pas toujours decelable. Le dedoublement de 151 nc 
varie pas avec la respiration. 
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■4 Souffles cardiaques 

On peut differcncicr les souffles cardiaques des bruits cardiaques par leur 
plus longue duree. 11s sont attri hues a la turbulence du flux sanguin. Us 
peuvent signer une maladic valvulaire du coeur, une valvulopathie, ou etre 
des souffles de debit « innocents », notamment cliez les adultes jeunes. Une 
valvule stenosec presentc un orifice valvulaire anormalement etroit, qui gene 
Pecoulcment du sang, comme dans Ic retrecissement aortique , et produit un 
souffle caracteristique. Une valvule qui n’arrive pas a se termer complete- 
ment, comme dans P in stiff isancc aortique, laissc le sang fuir dans une direc- 
tion retrograde et produit un souffle d’insuffisance (ou dc regurgitation). 

Pour identifier les souffles cardiaques avec precision, vous devez determiner 
l’endroit du thorax oil ils sont le mieux entendus, leur temps dans la systole 
ou la diastole, et leurs qualites. Dans la partic sur les techniques d’cxamen, 
vous apprendrez a integrer plusieurs caracteristiques, telles que Pintensite du 
souffle, sa hauteur, sa duree et ses irradiations (voir p. 389-393). 


■4 Rapports des donnees d'auscultation 
avec la paroi thoracique 



Aortique 


Les cndroits ou Pon entend les bruits et souffles cardiaques sur la paroi tho- 
racique permettent d’identifier la valvule ou la chambrc d’oii ils naissent. Les 
bruits et souffles provenant de la 
valvule mitrale sont cn general 
mieux entendus a la pointe du 
cceur et a son voisinage. Ceux 
provenant de la valvule tricuspid e 
sont mieux entendus a la partie 
inferieure du bord gauche du 
sternum ou a son voisinage. Ceux 
provenant de la valvule pulmo- 
naire sont habituellement mieux 
entendus dans la partie juxtaster- 
nalc des 2 C et 3 C espaces intercos- 
ta ux gaudies, mais ils sont parfois 
entendus plus haut ou plus bas. 

Ceux provenant de la valvule aor- 
tique sont entendus en un point 
quelconque entre le 2 C espace 
intercostal droit et Papex. Ces 
aircs se cbevau client, comme sur 
('illustration ci-contre, et vous 
devrez croiser vos decouvertes 
auscultatoires avec les donnees 
d’autres parties de Pexamcn car- 
tliaque pour identifier precise- 
ment les bruits et les souffles. 


Tricusp idien 


Mitral 


Pulmonaire 
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•4 Systeme de conduction 


Un systeme de conduction electrique stimulc 
et coordonnc les contractions du myocardc. 




Naeud 

sinusal 


Nceud auriculo 
ventriculaire 


False eau 
de His 

Branche droite 
du falsceau de His 


Chaque excitation electrique normale nait 
dans lc mend sinusal, tm groupe dc cellules 
cardiaques specialisecs situees dans 1’oreil- 
lctte droite pres de rabouchement dc la veine 
cave supcricurc. Lc nceud sinusal sc comportc 
commc le pacemaker du coeur ; il decharge 
automatiquement 60 a 100 fbis par minute. 

Cette excitation chemine dans les deux oreil- 
lettes jusqu’au tucud aurictdoventriculaire 
(AV), un groupe de cellules specialisees situe 
dans la partie basso de la cloison interauriculaire. La, 1’exd- 
tadon est un peu ralentie avant de descendrc dans le faisceau 
de His et ses branches, puis dans le myocarde ventriculaire. 
Une contraction musculaire s’ensuit : d’abord les orcillettes, 
puis les ventricules. La voie normale de conduction est sche- 
matisee ci-contre de la yon simplificc. 


Haut 


Faisceau 

interauriculaire 


Branche 
gauche du 
faisceau 
de His 


L’eleetrocardiogramme (LCG) enregistre ces phenomenes. 
La contraction du myocarde produit une activite electrique, 
qui sc traduit par une seric d’ondes sur 1’ECG. L’HCG 
comprend six derivations des membra dans le plan frontal , 
et six derivations tboraciques on precord iales dans lc plan 
transversal. 

m Les vecteurs electriques qui se dirigent vers une Electrode 
donnent une deflexion positive, vers le bant. 


m Les vecteurs electriques qui s’eloignent d’une electrode 
donnent une deflexion negative, vers le bas. 


DERIVATIONS DES MEMBRES (PLAN FRONTAL) 


■ Quand les vecteurs positif et negatif s’equili brent, ils 
donnent une ligne droite, isoelectrique. 

Les composantes de V EC G normal et leur duree sont resu- 
mces id mais vous aurez besoin dc plus de connaissances et 
de pratique pour interpreter des KCG de patients. Notcz : 

■ la petite ondc P, de depolarisation auriculaire (durant 
jusqu’a 80 millisecondes) et Y intervalle PR (de 120 a 
200 millisecondes) ; 


Arriere 


Droit 


DERIVATIONS PRECORDIALES (PLAN TRANSVERSAL) 
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■ lc complex x QRS plus important, do depolarisation ventriculaire (durant 
jusqu’a 100 millisecondes), constitud d’une ou plusieursdesondessuivantes : 

- une ontlc Qj la deflexion initiate vers le bas provenant de la depolarisa- 
tion septale ; 

- une ottdcR , la deflexion vers le haut provenant de la depolarisation 
ventriculaire ; 

- une ondc ,9, une deflexion vers le has suivant une onde R ; 

■ une ondc '/'de repolarisation ventriculaire, ou recuperation (duree en rap- 
port avec QRS). 



L’ excitation electrique precede legerement la contraction du myocarde 
qu’elle stimule. Les rapports entre les ondes el ec tro card iogra ph iqu cs et la 
resolution cardiaquc sont indiques ci-apres. 



ll 

B4 B1 


ll ll 


B2 B3 


B4 B1 


Systole 


V 

Diastole 


Bruits de coeur 
B2 


Pompe cardiaque 

Les ventricules gauche et droit ch assent le sang dans la circulation syste- 
mique et pulmonaire, respectivement Le debit cardiaque, volume du sang 
ejecte par minute de chaque ventricule, est le prexluit de la frequence car- 
diaquc par le volume d 'ejection. Lc volume d’cjection (volume de sang ejecte 
a chaque battement cardiaquc) depend a son tour de la precharge, de la 
contractility myocardique et de la postcharge. 

■ La precharge designe la charge qui etire le muscle cardiaque avant sa 
contraction. Le volume de sang dans le ventricule droit a la tin de la dias- 
tole constitue ainsi la precharge pour le battement suivant. La precharge du 
ventricule droit est augmentee quand le retour veineux au coeur droit croit. 
Les causes phvsiologiques comprennent I’inspi ration et Paccroissement du 
volume sanguin resultant de Pexercice musculaire. L’augmentation du 
volume du sang dans un ventricule dilate accroit egalement la precharge. 
Les causes de diminution de la precharge ventriculaire droite comprennent 
Pexpi ration, la diminution de rejection ventriculaire gauche, et Paccumu- 
lation de sang dans le lit capillaire ou le systemc veineux. 
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■ La contractility myocardique dlsigne la capacity qu’a 1c muscle cardiaque 
de se contracter pour une charge don nee. La contractility est augmentee 
par Paction du systeme nerve ux sympatliique, et diminuee quand le debit 
sanguin et la fourniture d’oxygene au myocarde sont alteres. 

■ La post charge designe le degre de la resistance vasculaire a la contrac- 
tion ventriculaire. Les sources de resistance a la contraction ventriculaire 
gauche comprennent le tonus des parois de l’aorte, des grosses arteres 
et du lit vasculaire peripherique (en premier lieu les petites arteres et les 
arterioles), ainsi que le volume de sang deja present dans l’aorte. 


Les augmentations pathologiques de precharge et de postcharge, appelees 
respectivement surcharge volumique et surcharge de pression , produisent des 
modifications de la fonction ventriculaire qui peuvent etre cliniquement 
decelables. II s’agit d’alterations des chocs ventriculaires, detcctees par la 
palpation, et des bruits cardiaques normaux. II peut aussi apparaitre des 
bruits et des souffles cardiaques anormaux. 


Le terme d ’ insuffisance cardiaque 
est a present prefere a celui 
d'« insuffisance cardiaque 
congestive » parce que tous les 
patients n'ont pas une surcharge 
volumique tors du premier 
examen clinique . 21 


Pouls et pression arteriels 

A chaquc contraction, le ventriculc gauche ejecte un volume de sang dans 
l’aorte et, de la, dans I’arbre arty riel. L’onde de pression qui en deeoule se 
deplace site a travers le reseau arteriel, oil on la peryoit sous forme de pouls 
arteriel. Bien que Ponde de pression se deplace rapidement, plusieurs fois 
plus vite que le sang lui-meme, il y a un deealage entre la contraction ven- 
triculaire et les pouls peripheriques qui enlevc toute valeur aux pouls des 
membres pour reperer dans le temps les phenomencs cardiaques. 

La pression du sang dans le systeme arteriel varie au cours de la revolution 
cardiaque, attcignant un maximum systolique et un minimum diastolique 
dont les valeurs sont mesurees avec un tensiometre (ou sphygmomano- 
metre). La difKrence entre les pressions systolique et diastolique est appelee 
pression different idle* . 



Pression systolique 


*■ Pression differentielle 


. Pression diastolique 


* Nd 1. Hn anglais : pulse pressure. 
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Facteurs influen^ant la pression arterielle 


Le volume d'ejection du ventricule gauche. 

La distensibilite de I'aorte et des grosses arteres. 

Les resistances vasculaires peripheriques, principalement au niveau arteriolaire. 
Le volume de sang dans le systeme arteriel. 


Des modifications dc n’importe lequcl dc ces quatre facteurs altercnt la pres- 
sion systolique et/ou la pression diastolique. Les niveaux de pression arterielle 
fluctuent beaucoup durant le nycthcmere, avec par exemple I’activ itc phy- 
sique, I’etat cmotionnel, la douleur, le Limit, la temperature ambiante, la prise 
de cate, de tabac, et d’autres drogues, et me me avec les moments de la journee. 


•4 Pression et pulsations des veines 
jugulaires 


Les veines jugulaires fournissent d’importantes indications sur les pressions 
du coeur droit et le fonctionnement cardiaque. La pression veineuse jugulaire 
(PVJ) reflate la pression dans 1’oreillette droite, qui est egale a la pression 
veineuse centrale (PVC) et a la pression ventriculaire droite telediastolique 
(en fin de diastole). La rcine j up u la ire interne droite donne la meilleure 
estimation de la PVJ parce qu’clle a un trajet plus direct vers I’orcillette 
droite. Certains affirment qu’on peut aussi utiliser la veine jugulaire externe 
droite. 22 Ltant donne que les veines jugulaires internes sont situees sous les 
muscles sternodeidomastofdiens, vous devez apprendre a reconnaitre les 
pulsations qu’elles transmettent a la surface du cou, brievement decrites ci- 
dessous, et a mesurer leur plus haut point d’oscillation. 


Voir p. 371-378 des descriptions 
detaillees et des illustrations 
des techniques d'examen 
necessaires pourevaluer la PV|. 


Les changcments de pression dans 1’oreillette droite dus a la diastole et a 
la systole produisent des oscillations de remplissage et dc vidangc dans les 
veines jugulaires, ou pulsations veineuses jugulaires. La contraction auricu- 
laire produit une ondea dans les veines jugulaires, juste avant B1 et la sys- 
tole, suivie de la depression .vde la relaxation auriculaire. Alors que la pression 
auriculairc droite commence a monter avec I’arrivee de sang veineux cave 
pendant la systole ventriculaire, il y a une secondc Elevation, Vondev, suivie 
de la depression y, au moment ou le sang se vide passivement dans le ventri- 
cule droit au debut et au milieu de la systole. 



I I I I 

B, ^ B 2 ^ B , Bj 
Systole Diastole 


352 CHAPITRt 9 ■ APPAREIL CARDIOVASCULAIRt 




ANTECEDENTS MEDICAUX 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


•4 Changements au cours de la vie 

Le vieillisscment pcut modifier 1c siege du choc apexien, le timbre des bruits 
du aril r et des souffles, la souplesse des arteres et la pression arterielle. Par 
exennple, le choc apexien est en general facile a percevoir chez les enfants et 
les jcunes adultes ; avec Paugmentation du diametre anteropostericur du 
thorax, il devient plus difficile a trouver. De me me, le dedoublement de B2 
peut etre plus difficile a entendre chez les personnes agees parce que sa 
composante pulmonaire devient moins audible. De plus, presque tout le 
monde a un souffle cardiaque a un moment ou un autre de son existence. 
La plupart des souffles ne sont pas lies a des anomalies cardiovasculaires et 
peuvent etre consideres comme des variantes de la normale. Ces souffles 
frequents dependent de Page ; une bonne connaissance de leurs types vous 
pcimettra de distingucr lc normal du pathologique. 

Des souffles peuvent naitre dans les gros vaisseaux aussi bien que dans le 
ccrur. Lc souffle vcineux ou bruit de diable jitqulaire , qui est frequent chez 
1’enfant, peut s’entendne encore chez Padultc jeune (voir p. 862-863). Un 
deuxiemc exemple, plus important, est le souffle systolique ou bruit cervical, 
qui peut etre innocent chez Pen font mais fait craindrc une atherosclerose 
chez Padultc. 


ANTECEDENTS MEDICAUX 


Symptomes banals ou inquietants 


■ Douleur thoracique. 

■ Palpitations. 

■ Essoufflement : dyspnee, orthopnee, dyspnee paroxystique nocturne. 

■ Gonflement ou oedeme. 


Evaluation des symptomes cardiaques : vue d'ensemble et 
niveaux d'activite de reference. Cette partie aborde dun point de 
vue cardiaque les symptomes thoraciques, a savoir la douleur thoracique, 
les palpitations, la dyspnee, avec ses differentes varietes, et le gonflement 
superficiel du a 1 ’oedeme. Pour les symptomes thoraciques, prenez I’habi- 
tude d’envisager toutes les etiologies cardiaques, pulmonaires et extratho- 
raciques possibles. Htudiez les diverses origines des douleurs thoraciques , de 
la dyspnee, du wheezing et de la toux, et meme des hemoptysies , parce que ces 
symptomes peuvent etre d’originc cardiaque ou pulmonaire. 

Quand vous eval uez dcs symptomes cardiaques, il est important de quan- 
tifier le niveau d'activite physique du patient. Par exemple, chez les patients 
qui ont une douleur thoracique, est-ce que la douleur apparait en montant 
un escalier ? A combien d’etages ? Comment se passe une marche de 15 m, 
le tourdu pate de maisons, une marche plus longue ? Comment se passent 


Allez au chapitre 18 : 

« Evaluation des enfants : 
du nourrisson a I'adolescent », 
p. 783-909, et au chapitre 1 9 : 
« Femme enceinte », p. 925, 
pour des renseignements 
sur la fa^on de reconnaitre 
ces souffles innocents. 


Revoyez la parties « Antecedents 
medicaux » du chapitre 8 : 

« Thorax et poumons », 
p. 307-310, le tableau 8-1 : 

« Douleur thoracique », 
p. 330-331 , et le tableau 8-2 : 

« Dyspnee », p. 332-333. 
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les courses ou le travail de maison (par exemple, faire lc lit, passer I’aspira- 
tcur) ? Par comparaison avec autrefois ? Quand les symptomes sont-ilsappa- 
rus ou ont-ils change ? Si le patient est essoufflc, est-cc que l’essoufflement 
sunient au repos, pendant 1 ’effort ou apres avoir monte un escalier ? Unc 
dyspnee aigue soudaine est plus grave chez un athlete que chez une personne 
sedentaire, qui se contcntc d’allcr d’une piece a l’autre. La quantification du 
niveau d’activite de reference permet d’etablir la gravity et la signification 
des symptomes du patient en vuc des etapes suivantes de sa prise en charge. 


Douleur thoracique. Une douleur tboraci que est Pun des symptomes les 
plus graves pamii toutes les plaintes des patients. C’est le symptome le plus 
frequent de la maladie coronarienne (MC), qui affecte plus de 16 millions 
de personnes aux Htats-Unis. Hn 2008, 9 millions d’Americains soufFraient 
d’une angine de poitrine et 7,9 millions ont fait un infarct us du myocarde. 23 
La MC cst la premiere cause de deces chez les hommes et les femmes. Hn 
2007, elle a etc responsable d’une mort sur six aux Htats-Unis. La mortality 
reste plus elevee chez les hommes et les femmes afro-americains que dans les 
autres groupes ethniques. 


La douleur, pesanteur ou gdne 
thoracique a I'effort, irradiant 
dans I'epaule, le dos, le cou 
et le membre superieur, 
de I 'angine de poitrine, se voit 
chez 50 % des patients victimes 
d'un infarctus du myocarde. 

Des qualifications de crampe, 
broyage, piqures sont egalement 
frequentes ; les irradiations dans 
les dents ou la machoire sont 
rarest L'incidence annuelle 
de I'angor d'effort est de 
1 p. 1 000 chez les personnes 
agees de 30 ans ou plus. 


Hn dc out ant l’histoire du patient, vous devez toujours avoir en tete des 
affections graves, tcllcs que l’angine de poitrine, I’infarctus du myocarde, 
I’anevrisme dissequant de 1’aorte et l’embolie pulmonaire. 2527 Apprencz a 
distinguer les causes cardiovasculaires des pathologies pericardiques, tra- 
cheobronchiques, plcurales, oesophagiennes et parictales, ou encore extra- 
thoraciqucs (cou, epaulc, vesicule biliaire, estomac). 


On parle de plus en plus 
de syndrome coronarien aigu 
pour designer I'ensemble 
des syndromes cliniques dus 
a une ischemie myocardique 
aigue, a savoir Yangor instable, 
Y infarctus du myocarde sans 
surelevation de ST, et Y infarctus 
du myocarde avec surelevation 
de ST. 26 


Notez que des etudes recentes montrent que, bicn que les hommes et les 
femmes avec un syndrome coronarien airin presentent en general les symp- 
tomes classiques de I’angor d’effort, les femmes, surtout si elles sont agees 
de plus de 65 ans, sont plus enclines a rapporter des symptomes a ty piques, 
qui peuvent etre meconnus, tels que des douleurs dans le dos, le cou ou 
la machoire, un essou filement, une dyspnee paroxystique nocturne, des 
nausees et des vomissements, et de la fatigue, ce qui rend Pinterrogatoire 
soigneux plus important que jamais. 29 31 La meconnaissancc des causes car- 
diaques d’une douleur thoracique peut avoir des consequences funestes. 
Une sortie intempestive du sen ice des urgences se solde par une mortality 
de 25 %. 2<1 


Les causes de douleur thoracique 
sans maladie coronarienne visible 
a I'angiographie comprennent 
la dysfonction coronarienne 
microvasculaire et la nociception 
cardiaque anormale, dont 
le diagnostic necessite 
des examens specialises. Ji 13 
Environ la moitie des femmes 
qui ont une douleur thoracique 
et une coronarographie normale 
souffrent de dysfonction 
coronarienne microvasculaire. 
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Vos premieres questions doivent ctre ouvertes... « S’il vous plait, parlez-moi 
de tout symptome que vous auric/. pu ressentir dans le thorax ? » Aussitot 
a pres, explore/ les preoccupations du patient plus precisement. Demandez- 
lui de designer le siege de la douleur et de decrirc ses sept attributs. Passez 
a des questions plus spccifiques telles que : « La douleur cst-elle liee a ref- 
fort ? » et « Quelles sortes d’activit& dedcnchcnt la douleur ? » Hgalement : 
« Quelle est Pintcnsite de la douleur sur une echelle de 1 a 10 ? »... « Hst-ce 
qu’elle irradic dans le cou, 1’epaule, le dos, ou descend dans le bras ? »... 
« Y a-t-il d’autres symptomes tels qu’un essoufflement, des sueurs, des 
palpitations ou des nausecs ?»...« Hst-ce qu’il arrive qu’elle vous reveille la 
nuit ? »... « Que faites-vous pour la soulager ? » 

Palpitations. Les palpitations sont une perception desagreable des bat- 
tements cardiaques. Pour deer ire les palpitations, les patients disent que 
leur coeur « fait des bonds, s’accelere, palpite, bat la chamade ou s’arretc ». 
Les palpitations peuvent resultcr d’un rythme cardiaque irregulier, d’unc 
acceleration ou d’un ralentissement du cceur, ou d’une augmentation de la 
force des contractions cardiaques. Les patients anxieux et hyperthyroidiens 
peuvent signaler des palpitations. Palpitations ne signifient pas nccessaire- 
ment maladie cardiaque. Les arythmies les plus graves, telles que la tachy- 
caalie ventriculaire, donnent rarement des palpitations. 


Vous pouvez poser des questions dircctes sur les palpitations, mais si le patient 
ne comprend pas votre question, reformulez-la. « Vous arrive-t-il de perce- 
voir vos battements cardiaques ? A quoi cela ressemble-t-il ? » Demandez 
au patient de battre le rythme avec une main ou un doigt. Htait-ce rapide 
ou lent ? Rcgulier ou irregulier ? Combien de temps cela a-t-il dure ? S’il y 
a eu un episode de battements cardiaques rapides, le debut et la fin ont-ils 
ete brusques ou progresses ? Pour tous ces symptomes, un ECG est indique. 

II est utile d’apprendre a certains patients a compter leur pouls au cas oil ils 
lenient de nouveaux episodes. 


Dyspnee. L’ essoufflement est une inquietude frequente des patients ; il 
peut correspondre a une dyspnee, une orthopnee ou une dyspnee paroxystique 
nocturne. La dyspnee est la sensation desagreable que la respiration n’est pas 
adaptee a un niveau d’activite physique donne. Cette plainte ernane souvent 
de patients qui ont des problemes cardiaques ou pulmonaircs. 

Une orthopnee est une dyspnee qui survient quand le patient est couche et 
s’amcliorc en position assise. Hlle est classiquemcnt quantifiee par le nombre 
d’oreillers que le patient utilise pour dorntir, ou par le fait que le patient doit 
dorntir en position assise. Assurez-vous cependant que le patient utilise des 
oreillers supplementaires ou dort en position assise a cause de la dyspnee et 
non pour d’autres raisons. 


Une douleur thoracique 
anterieure, souvent a type 
de dechirure, irradiant dans 
le dos et le cou, survient dans 
la dissection aortique aigue . 27 - M 


Voir des frequences et des 
rythmes cardiaques selectionnes 
dans les tableaux 9-1 : 

« Frequences et rythmes 
cardiaques selectionnes », 
p. 402, et 9-2 : « Rythmes 
irreguliers selectionnes », p. 403. 

Des symptomes ou signes 
d'arythmie cardiaque justifient 
un ECG. Seule la fibrillation 
auriculaire, ou le rythme est 
« anarchique », peutetre 
identifiee de fa<;on fiable 
au chevet du patient. 

Indices fournis par I'anam- 
nese : « sauts » et « dic-dac » 
transitoires (evoquent des 
extrasystoles ) ; tachycardie 
reguliere, a debut et a fin 
brusques (evoque une 
tachycardie supraventriculaire 
paroxystique ) ; tachycardie 
reguliere < 1 20/min, surtout 
si elle debute et finit progressi- 
vement (evoque une tachycardie 
sinusale). 

Dyspnee aigue dans I 'embolie 
pulmonaire, le pneumothorax 
spontane, I'anxiete. 

Voir chapitre 8 : « Thorax 
et poumons », p. 301-339. 

Orthopnee dans Yinsuffisance 
ventriculaire gauche ou le 
retrecissement mitral, ainsi que 
dans la maladie pulmonaire 
obstructive. 
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Unc dyspnec paroxystique nocturne (DPN) est un acces de dyspnec et d’or- 
thopnee soudain, qui reveille lc patient, habituellement une ou deux heures 
apres le coucher, et lc pousse a s’asseoir, a se lever ou a aller a la fenetre pour 
prendre de Pair. Des sifflements respiratoires et une toux peuvent etre asso- 
cies. L’acc^s se termine habituellement spontanement, mais peut se repro- 
duire a peu pres au meme moment les nuits suivantes. 


DPN dans I 'insuffisance venlri- 
culaire gauche ou le retrecissement 
mitral. Peut etre simulee par une 
crise d'asthme nocturne. 


CEdeme. Undent e est (’accumulation de liquide en cxces dans l’espace 
interstitiel du corps. 11 peut s’accumuler plusieurs litres de liquide (jusqu’a 
10 % du poids du corps) avant qu’un erdeme prenant le godet apparaisse. 35 
Les causes sont locales ou generales. Concentrez vos questions sur la locali- 
sation, la chronologic, les circonstances de survenuc et les symptomes asso- 
cies. « Avez-vous deja eu un gonllement quelque part ?... Ou ?... Ailleuis ? 
Quand cela arrive-t-il ? Hst-ce plus important le matin ou le soir ? Vos chaus- 
sures sont-clles devenucs trop serrees ? » 


Un aedeme declive apparail 
dans les parties les plus basses 
du corps : les pieds et les jambes 
en position assise, ou le sacrum 
en position couchee. Les causes 
peuvent £tre cardiaques 
(insuffisance cardiaque), 
n u tri tio n ne I les (hypo album inem ie) 
ou positionnelles. 


Continue/ avec : « Les bagues sur vos doigts vous serrcnt-elles ? Vos pau- 
piercs sont-elles gonflees le matin ? Avez-vous du desserrer votre ceinture ? » 
Egalement : « Hst-ce que vos habits sont trop serres sur le ventre ? » II est 
utile de demander aux patients qui font une retention hydrosodec de se peser 
et de noter leur poids tous les matins, parce qu’il faut une accumulation de 
plusieurs litres de liquide avant que les oed ernes deviennent apparents. 


Des oedemes surviennent 
dans les maladies hepatiques 
et renales : paupieres bouffies, 
bagues serrees dans le syndrome 
nephrotique ; tour de taille 
augmente dans I 'ascite 
et I' insuffisance hepatique. 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Les defis du depistage de la maladie cardiovasculaire (MCV). 

■ Populations a risque particulieres : femmes et Afro-Americains. 

■ Depistage des facteurs de risque cardiovasculaires : 

- etape 1 : depistez I' ensemble des facteurs de risque ; 

- etape 2 : calculez le risque de MCV a 10 ans et a plus long terme en 
utilisant des calculateurs en ligne ; 

- etape 3 :sui vez les facteurs de risque individuels : hypertension, diabete, 
dyslipidemies, syndrome metabolique, tabagisme, antecedents fami- 
liaux et obesite. 

■ Promotion d'une modification du mode de vie et des facteurs de risque. 


La maladie cardiovasculaire, qui comprend principalement I’hypertension 
arterielle, la maladie coronarienne, l’insuffisance cardiaque, Paccidcnt vas- 
culaire cerebral et les cardiopathies congeni tales, touche plus de 82 millions 
d’adultes amcricains. 23 Hlle est la premiere cause de deces aux Htats-Unis et 
frappe relativemcnt plus les Afro-Americains et les femmes. Le programme 
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« Healthy People 2010 »* a reussi a atteindre ses objectifs de reduction de 
la mortality imputable a la maladie cardiaque, grace a la Ibis a une baisse 
importante dcs facte urs de risque cardiovasculaires (prevention primaire) ct 
a PamElioration du traitement de la maladie cardiaque existante, commc la 
crise cardiaque ou 1’imufHsance cardiaque (prevention secondaire). Mais de 
nombreux defis se profilent. 36 L’obesite, le diabete ct le tabagisme menaccnt 
de reduire a neant les importants gains des dernieres dccennies ; ils consti- 
tuent les grandes cibles du programme « Healthy People 2020 ». 

La promotion de la same pour prevenir la maladie candiovasculaire comprend 
le depistage dcs factcurs de risque importants, mais aussi implique le deve- 
loppemcnt de competences cruciales dans Pentrevue et le conseil afin d’en- 
courager des modes de vie et des comportements plus sains. Hn tant que 
praticien en formation, votre tache est triple : 

1. comprendre les grandes donnees demographiques concernant la maladie 
cardiovasculairc et sa prevention ; 

2. identifier les facteurs de risque cardiovasculaires ; 

3. etablir un partenariat avec les patients pour les aider a reduire les facteurs 
de risque cardiovasculaires en changcant les comportements indesirables 
et en instaurant des traitements medicame nte ux . 

L’information presentee dans cette partic est conyue pour ameliorer votre 
capacity a identifier ct a ^valuer les facteurs de risque cardiovasculaires 
importants et a promouvoir ehez vos patients des modes de vie « sains pour 
le coeur ». 


Les defis du depistage de la maladie cardiovasculaire. Au fur et 

a mesure que de nouvelles etudes ameliorent nos connaissances sur l’epide- 
miologie de la maladie cardiovasculaire (MCV), les directives concernant 
le depistage deviennent plus complexes afin d’adapter dcs approches plus 
personnalisces a certains groupes a risque. Par exemple, les directives pour 
prcscrirc de l’aspirine en prevention primaire different a present scion le 
sexe. Page, et le risque de maladie coronarienne rmmcelui d’accident vas- 
culaire cerebral (AVC). 38 - 39 De plus en plus, il est conseille aux diniciens 
de rechcrcher des « prises de decision partagees » avec les patients quand 
les benefices et les risques des interventions de depistage sont similaires ou 
Equivoques. Heureuscment, les facteurs de risque etant de plus en plus lies, 
les grandes societes sav antes de disciplines voisines emettent a present des 
rccommandations conjointcs, et des calculateurs en ligne sont facilement 
accessibles pour Evaluer rapidement le risque de maladie cardiovasculaire et 
d’AVC. La partie sur la « Promotion de la santc* et les conseils » fournit une 
approebe pour le depistage et la prevention, mais vous devez lire les excel- 
lents rapports cites ci-apres pour mieux comprendre les preuves qui sont 
derriere les rccommandations. 


* NdT. << Pour une bonne same en 2010 ». 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Voir « Promotion d'un 
ehangement de mode de 
vie et d'une reduction des 
facteurs de risque », p. 367-369, 
pour determiner si le patient 
est pret a changer de 
comportement ; voir aussi au 
chapitre 3 : « Entrevue 
et antecedents », p. 73-74, pour 
la discussion de I'entretien 
motivationnel. 
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■ Heart disease and stroke statistics - 20 1 1 update: a report from the American 
Heart Association. 13 

m 20 10 ACCF/ AH Aguideline for assessment of cardiovascular risk in asymp- 
tomatic adults: a report of the American College ofCa rd iology Foundation/ 
American Heart Association Task Force on practice guidelines.™ 

» Effectiveness-based guidelines for the prevention of cardiovascular disease in 
women -2011 update : a guideline from the American Heart Association.™ 

m Management of high blood pressure in blacks. An update of tlx International 
Society on Hypertension in Blacks consensus statement 2010.™ 

m Guidelines for tlx primary prevention of stroke. A guideline for health- 
care professionals from the American Heart Association/American Sroke 
Association 2011. 43 

Depistage precoce. La maladie cardiaque ayant « unc longue peri ode 
de latenee clinique », les cliniciens sont a present incites a apprecier le risque 
sur la duree d’une vie chez les patients asymptomatiques, et ce des Page de 
20 ans. 40 De plus, plus de la moitie des dices coronariens ne sont pas pre- 
cedes de signes d’alarme ou de diagnostics cardiaqucs. Une evaluation plus 
precoce du risque peut allege r le fardeau de la maladie asymptomatique en 
debutant plus tot les interventions neccssaires. 

Ampleur de la reduction des facteurs de risque. Dans ses objectifs 
pour 2020, 1 'American Heart Association (AHA)’ 3 a mis en avant un nou- 
veau concept pour promouvoir la sante cardiovasculaire, la « sante cardio- 
vasculaire ideale », definie comme : 

« L’absence de maladie cardiovasculaire cliniquement patente et la pre- 
sence simultanee de niveaux optimaux pour les 7 comportements de 
sante ( masse maigre du corps, eviction du tabac, exerdee physique, et 
apports alimentaires sains)... et les facteurs de bonne sante (cholesterol 
total < 2,0 g/L sans traitement, pression arterielle < 120/< 80 mmHg 
sans traitement, et glycemic a jeun <1,0 g/L). » 

L’histogramme ci-apres, fondc sur des donnees disponibles en 2011, montre 
que des fractions importantes de la population des Htats-Unis n’atteignent 
pas la sante cardiovasculaire ideale. 1’armi les adultes americains de 20 ans 
et plus, la prevalence standardise par age des niveaux ideaux des comporte- 
ments et des facteurs de sante varie largement : pour le score du regime sain, 
seulement 0,2 % ; pour le poids, seulement 33 % ; pour la pression arterielle, 
settlement 42 % ; pour Pactivite physique, seulement 45 % ; pour le choles- 
terol, 47 % ; pour la glycentie a jeun, 61 % ; et pour l’absence de tabagisnte 
ou Parret du tabac depuis plus de 12 mois, 72 %. Seulement 3 % des adultes 
americains ont des niveaux ideaux pour Vensemble des 7 crit 'eres. 

L’AHA pours uit des objectifs ambitieux pour 2020 : ameliorer la sante 
cardiovasculaire de tous les Americains de 20 % et reduire les deces dus a 
la maladie cardiovasculaire et aux AVC de 20 %. 
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Estimations AHA de la prevalence 
d'une sante cardiovasculaire mediocre, intermediaire ou ideale 
chez les adultes americains en 2010 
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Source : National Health and Nutrition Examination Survey {NHANES) 2005-2006, in Roge< VL, Go AS. Uo yd -Jones 
DM et al Heart disease and stroke statistics - 201 1 update a report from me American Heart Association. 
O oration 123 : e18-e209, 2011. DtsponOle sur h ttp://arc.ana>ou mate .org/cgi/repnnt/CW. 0001 3e31 82009701 . 
Visite le 13 avrl 2011. 


Populations a risque particulieres : femmes et Afro -Americains 

Les femmes. Quoiquc la mortality par nialadic coronarienne dcs 
femmes ait baisse de 50 % depuis 1980, et que la conscience. It* traitement 
et la prevention de la maladie cardiovasculaire (MCV) aient faitdes prognes 
substantiels, la MCV rcstc la premiere cause de deces des femmes (comme 
des homines). Dans ses recommandations de 201 1 pour la prevention de la 
maladie cardiovasculaire chez les femmes, PAHA rapportc que « inversant 
la tendance des quatre dernieres dccennics, la mortality par maladie corona- 
rienne sc met recllcment a augmenter chez les femmes americaines de 35 a 
54 ans », ce qui est attribue au\ effets de I’obesite. 41 II est prouve que, alors 
que les scores de risque cardiovasculaire des hommes se sont amcliores ces 
dernieres annees, ceux des femmes, notamment des femmes jeunes, sont 
restes stables ou sc sont aggraves. 4445 Les statistiques ci-dessous revelent des 
tendances inquiet antes pour la sante cardiovasculaire dcs femmes. 

■ Chez les femmes, les AVC rendent compte d’une plus grande proportion 
de deces cardiovasculaires que chez les hommes, a savoir 60 % (chez les 
hommes, la proportion est inversee). Le plus grand risque d’AVC des 
femmes sur la duree d’une vie est lie au risque croissant d’AVC avec Page, 
au plus grand no mb re de femmes de plus de 65 ans et a leur plus grande 
esperance de vie, a une conscience plus faible des symptomes de la mala- 
die cardiaquc et des AVC, et a dcs changemcnts dcs facteurs de risque de 
MCV, detailles ci-apres. 
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■ Des don nee s reccntes montrcnt quc les AVC rapportes chez les femmes de 
45 a 54 ans ont une prevalence double de celle des homines, et une pro- 
bability quadruple de celle des femmes de 35 a 44 ans. 23 - 46 - 47 Les femmes 
ont des facteurs de risque propres pour les AVC : la grossesse, l’hormo- 
notherapie, la menopause precoce et, le cas echeant, la preeclampsie. La 
fibrillation aurieulaire est un autre facteur de risque important, qui mul- 
tiplie par cinq le risque d’AVC, mais elle est souvent asymptomatique et 
non dctectee. C’est pourquoi, en 2011, un groupe d’experts de l’AHA a 
inclus dans la prev ention des AVC des femmes des recommandations pour 
reconnaitre la fibrillation aurieulaire et la traiter avec des anticoagulants. 
Ces considerations font aussi partie des recommandations 2009 de PUS 
Preventive Serv ices Task Force (US PSTF) sur (’utilisation de l’aspirine 
pour la prevention primaire des AVC chez les femmes de 55 a 79 ans. 38 

■ Des donnees datant de 2007 indiquent que la mortality de la MCV reste 
significativ ement plus elevee chez les femmes noires du fait de la disparity 
des facteurs de risque ; elle est de 286 pour 100 000 chez les femmes 
noires versus 205 pour 100 000 chez les femmes blanches. 

■ II y a des tendances pejoratives dans les facteurs de risque de la MCV chez 
les femmes. Un plus grand pourcentage de femmes de plus de 65 ans 
souffrent dt' hypertension, un ecart qui devrait se creuser puisque la longe- 
vity des femmes continue a augmenter. Les femmes noires ont la preva- 
lence la plus elevee d’hvpertension (44 %) et une plus faible probability 
que leur hypertension soit controlee. Plus de deux tiers de I’enscmble des 
femmes americaines sont main ten ant en surpoids ou obeses, contribuant 
a Pepidemie de diabetc de type 2, qui augmente grandement le risque 
d’infarctus du myocarde et d’AVC. 

En 20 1 1, PAHA, reconnaissant le risque cardiovasculaire particular cncouru 
par les femmes, a adopte une classification plus agressive de la MCV chez 
les femmes, avec des definitions plus spydfiques des risques. Concernant le 
fait que 50% des femmes prcsentent le risque de developper une maladic 
card iaq ue sur la duree de leur vie, elle recommande de ranger les femmes 
dans une des trois categories suivantes : a risque eleve , a risque , et a « sante 
cardiov asculairc ideale ». 41 


Categories de risque cardiovasculaire des femmes (AHA, 2011) 


A risque eleve 

> 1 des conditions a risque eleve suivantes : maladie coronarienne, MCV, mala- 
die arterielle peripherique, anevrisme de I'aorte abdominale, diabete sucre, ou 
stade terminal d'une maladie renale chronique. 

Risque predit a 10 ans > 10 % (un changement notable par rapport au seuil 
de 20 % en 2007). 

A risque 

> 1 des facteurs de risque majeurs suivants : tabagisme, PA > 1 20/> 80 ou 
hypertension traitee, cholesterol total = 2,0 g/L, HDL-cholesterol < 0,50 g/L, 
ou dyslipidemie traitee, obesite, regime mediocre, sedentarite, antecedents 
familiaux de MCV precoce. 

Preuves d'une atherosclerose infraclinique evoluee (parexemple, calcifications 
des coronaires, plaque carotidienne, epaisseur intima-media), syndrome meta- 
bolique, ou faible capacite d'effort. (suite) 
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Categories de risque cardiovasculaire des femmes (AHA, 2011) 


Collagenoses et vasculites systemiques auto-immunes (par exemple, lupus, 

arthrite rhumatoide). 

Antecedents de preeclampsie, diabete gestationnel, ou hypertension gravidique. 

Sante cardiovasculaire ideale (tous ces criteres) 

Cholesterol total <2,0 g/L (non traite). 

PA < 1 20/< 80 (non traitee). 

Glycemie a jeun < 1 ,0 g/L (non traitee). 

Indice de masse corporelle < 25 kg/m 2 . 

Pas de consommation de tabac. 

Activite physique visee : > 1 50 min/semaine d'intensite moderee ; > 75 min/ 

semaine de forte intensite, ou une combinaison des deux. 

Regime sain. 

Source: Mosca L, Benjamin E|, Berra K etal. Effectiveness-based guidelines for the prevention of 
cardiovascular disease in women - 201 1 udate: a guideline from the American Heart Association. 
Circulation 2011 ; 123:1243-1262. 

Les Afro-americains. Commc dit plus haut, la mortalite de la MCV 
rcstc trop clevee chez les noirs par comparaison avec les blancs, et ce dans 
les deux sexes. Hn 2007, elle etait de 406 pour 100 000 chez les homines 
noirs versus 294 pour 100 000 chez les homines blancs, et de 286 pour 
100 000 chez les femmes noires versus 206 pour 100 000 chez les femmes 
blanches. 23 Concernant les sept criteres de « sante cardiovasculaire ideale », 
61 % des adultes blancs remplissaient moins de 3 criteres versus 7 1 % des 
adultes noirs et des Americains d’origine mexicaine. Les dispa rites les plus 
frapp antes concernent la maladie coronaricnne, 1 ’hypertension, les AVC, le 
diabete, le surpoids et Pobesite, comme montre dans le tableau ci-dessous. 


Maladie cardiovasculaire et facteurs de risque : 
prevalence chez les adultes blancs et noirs (2007-2009) 


Hommes Femmes 



Blancs 

Noirs 

Blanches 

Noires 

Maladie coronarienne 

8,5% 

7,9% 

5,8 % 

7,6% 

Hypertension 

33,9% 

43,0 % 

31,3 % 

45,7% 

AVC 

2,4% 

4,5% 

3,3 % 

4,4% 

Diabete 

6,8% 

14,3 % 

6,5 % 

4,7% 

Surpoids/ obesite 

72,3% 

70,8 % 

59,3% 

77,7% 

Cholesterol > 2,0 g/L 

41,2% 

37,0 % 

47,0% 

41,2% 

Tabagisme 

25,0% 

22,9 % 

20,7% 

18,8% 

Exercice physique 

37,4% 

29, 

3 % 


Source : Roger VL, Co AS, Uoyd-|ones DM et al. Heart disease and stroke statistics - 201 1 update : a 
report from the American Heart Association. Circulation 201 1 ; 123 : e18-e209. Tables 23-1, 23-2. 
Disponible sur http://circahajournals.org/cgi/reprint/CIR.obo1 3e31 82009701 . Visite le 1 3 avril 2011. 

La prevalence de Phy pc rc holes tcrc >le mic , de Pobesite et du diabete chez les 
Americains d’origine mexicaine leur contere un risque similaire a celui des noirs. 
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Depistage des facteurs de risque cardiovasculaire 

Etape 1 : depistez I'ensemble des facteurs de risque. Debutez le 
depistage systematique a Page de 20 arts pour les facteurs de risque indivi- 
duels, consdtutifs du risque global de MCV, et pour les antecedents fami- 
liaux de maladic cardiaque p recoct. Les intervalles de temps recomntandes 
pour le depistage sont indiques ci dessous. 


Facteurs majeurs de risque cardiovasculaire et frequence de depistage 

Facteur de risque 

Frequence de depistage 

Objectif 

Antecedents familiaux de MCV 
precoce (avant 55 ans pour les 
parents au 1 " degre de sexe 
masculin, avant 65 ans pour 
les parents au 1“ degre de sexe 
feminin) 

Mise a jour reguliere 


Tabagisme 

A chaque consultation 

Arret 

Regime mediocre 

A chaque consultation 

Amelioration de I'alimentation 

Sedentarite 

A chaque consultation 

30 min/jour, d'intensite moderee 

Obesite, notamment adiposite 
centrale 

A chaque consultation 

IMC a 20-25 kg/m 2 ; tour de faille < 102 cm chez 
les hommes, < 88 cm chez les femmes 

Hypertension 

A chaque consultation 

< 1 40/90 

< 1 35/85 chez les sujets noirs hypertendus mais sans 
atteinte des organes cibles ni MCV 

< 1 30/80 si diabete ou sujets noirs hypertendus avec 
atteinte des organes cibles ou MCV 

< 1 25/75 si maladie renale 

Dyslipidemies 

Tous les 5 ans si bas risque 

Tous les 2 ans si facteurs 
de risque 

Voir les directives de I'ATP III 

Diabete 

Tous les 3 ans, en 
debutant a 45 ans 

Plus frequemment a tout 
age si facteurs de risque 

Diagnostic de diabete si HbAlC* > 6,5 % ; 
de prediabete si HbAlC = 5,7-6,4 % 

Pouls 

A chaque consultation 

Diagnostic et traitement d'une fibrillation auriculaire 


* HbAlC : hemoglobine A1C. 

Source : d'apres Pearson TA, Blair SN, Daniels SR et al. AHA Guidelines for Primary Prevention of Cardiovascular Disease and Stroke : 2002 Update. 
Consensus Panel Guide to Comprehensive Risk Reduction for Adult Patients without Coronary or Other Atherosclerotic Vascular Diseaeses. 
Circulation 2002 ; 1 06 : 388-391 . Flack |M, Sica DA, Bakris G et al. Management of high blood pressure in blacks. An update of the International 
Society on Hypertension in Blacks Consensus Statement. Hypertension 201 0 ; 56 : 780-800. American Diabetes Association. Standards of medical 
care in diabetes - 201 1 . Diabetes Care 201 1 ; 34 : SI -S61 . 


Etape 2 : calculez le risque de MCV a 10 ans et a plus long terme 
en utilisant des calculateurs en ligne. Rassemblez les donnees sur les 
facteurs de risque individuels et calculez lc risque cardiovasculaire global. Lc 
calcul peut etre fait facilement en utilisant des calculateurs en ligne bicn vali- 
des. Ces calculateurs sont en general fondes sur le modele de Framingham, 
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qiii est Ic plus appro priE pour les individus dc 40 ans ct plus. Plusieurs d’entrc 
eux fount issent des Evaluations du risque de MCV a 1 0 ans qui peuvent aussi 
guider le traitement des dyslipidE lilies. Certains, listes ci-dessous, procurent 
des Evaluations a SO ans. Un risque a 10 ans dc 20 % est en gEnEral consi- 
dErE comme un risque ElevE, mais cette valcur seuil Evolue et clle a dEja EtE 
abaissEe a 10 % chez les femmes, comme on le voit dans le tableau p. 360- 
361 40 41 Testez sur vous-meme les calculateurs suivants : 

■ le calculateur de risque a 1 0 ans et a 30 ans de Framingham* : 
http://www.framinghamheartstudy.org/risk/gencardioJttml ; 

■ le calculateur de risque tPAVC de la Cleveland Clinic : 
http://my.cleveland.clinic.org/p2/stroke-risk-calculator.aspx. 

Vous avez a present achcvE l’Etapc 2 dc I’Evaluation du risque cardiovasculaire. 

Ccpendant, sachcz que, du flit de la lourdc charge exercEe par la MCV des 
le dEbut de la vie, les experts pronent P evaluation Hu risque sur la Hurt's 
He la vie , actucllemcnt en dEveloppemcnt, comme puissant outil d’Educa- 
tion publique et individuelle. 40 ' 48 Meme un seul facteur de risque present 
a 50 ans a une influence marquEe sur le risque sur la durEc de la vie et sur 
1’espErance dc vie. Par exemple, a 50 ans, les homines avec des facte urs de 
risque optimaux ont un risque sur la durEe de la vie de 5,2 % d’ avoir dEve- 
loppE une MCV a 75 ans ; pour les femmes dc 50 ans, avec des factcurs 
de risque optimaux, ce risque est de 8,2 %. Un seul facteur de risque ElevE 
porte Ic risque de MCV sur la durEc de la vie a 26 % chez les homines et a 
15 % chez les femmes et rEduit PespErancc de vie 48 De loin, Ic plus puissant 
facteur de risque est le diabete, qui porte le risque de MCV a 75 ans a 67 % 
chez les hommes et a 57 % chez les femmes. 

Etape 3 : suivez les facteurs de risque individuels : hypertension, 
diabete, dyslipidemies, syndrome metabolique, obesite, tabagisme, 
antecedents familiaux 

Hypertension. Selon PUS PSTF, Phypertension artEricllc rend compte dc 
« 35 % des i nfarctus du myocande et des AVC, 49 % des Episodes d ’insu (Usance 
cardiaque et 24 % des morts prEmaturEes ». 4y L’US PSTF recommande vive- 
ment de Hepister Phypertension arterielle chez tons les adultes a partirHe 18 ans. 
Des Etudes en population a long tenne rEccntes ont alimentE le changement 
spectaculairc des stratEgies nationales pour prEvenir et reduire Phypertension 
artErielle. Le septieme rapport du Joint National Committee on Prevention, 
Detection, Evaluation and Treatment ofHigh Blood Pressure, alias le JNC 7, 
le National High Blood Pressure Education Program et des chercheurs ont 
Emis plusieurs messages dEs de prEvention. 50, 51 Ces constatations sous- 
tendent la classification simple et robuste de la pression artErielle du JNC 7, 
confirmEe en 2007 par PUS PSTF. 52 - 83 (Pour les nouvelles directives, voyez 
les informations du JNC 8 sur http://www.nih.gov/guidclines/hyperten- 
sion/jnc8/index.htm, visitE le 24 avril 2010.) 


* NdT. Ce calculateur surestime le risque cardiovasculaire dans la population franyaise. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


Classification et prise en charge de la pression arterielle 
chez les adultes (JNC 7) 

Normale 

< 120/80 mmHg 

Prehypertension 

120-139/80-89 mmHg 

Hypertension stade 1 

140-159/90-99 mmHg 

Hypertension stade 2 

> 1 60/> 1 00 mmHg 

Objectif si diabete ou maladie renale 

< 1 30/80 mmHg 


Source: Chobanion AV, Bakris CL, Black HR etal. The Seventh Report of the joint Comittee on 
Prevention, Detection, Evaluation, and Treatment of High Blood Pressure - The |NC 7 Report. 
| AM A 2003 ; 289 : 2560-2572. £galementsur : http://www.nhlbi.nih.gov/guidelines/hypertension/ 
jndntro.htm. Visite le 6 mai 201 1 . 


Un individu « lambda » dc 55 ans a un risque sur la duree de la vie de 
90 % de dcvelopper une hypertension. Les facteurs de risque d’hyperten- 
sion import ants comprennent : la sedentarite, l’abus d’alcool, un apport 
alimentaire excessif dc sodium par Pali mentation, un apport alimentaire 
insuffisant de potassium, des antecedents familiaux de MCV precoce, et 
une maladie renale. L’hypertension peut etre due a de nombreux medica- 
ments et maladies. Malheureusement, 50 % des adultes de plus de 60 ans 
souffrent d’hypertension et, parmi eux, les deux tiers ont une hyperten- 
sion mal controlee. Les consequences de (’hypertension sur la MCV sont 
lourdes ; tout accroissement de 20 mmHg de la systolique ou de 10 mniHg 
de la diastolique au-dessus de 115/75 double le risque de MCV. Le trai- 
tement garde une importance cruciale et represente un element contributif 
essentiel pour atteindre et depasser les objeedfs de reduction dc la MCV dc 
« Healthy People 2010 ». 50 - 54 


Voir chapitre 4 : « Debut de 
I'examen physique : examen 
general, constantes vitales, 
et douleur », p. 114-11 6, 
pour la discussion de I'impact 
d'un apport alimentaire de 
sodium < 1 500 mg/jour sur 
le risque de maladie cardio- 
vasculaire et le controle de 
I'hypertension. 55 


Diabete. Le diabete sucre pro- 
voque des consequences encore 
plus devastatrices sur la sante 
aux Ktats-Unis et dans le monde 
enticr. L’ augmentation consi- 
derable de 1’obesite couplee a 
la sedentarite a cree un 6norme 
probleme de sante publique. 
Hn 2011, le diabete touchait 
plus dc 1 1,5 % des adultes amc- 
ricains, soit 25,4 millions de 
person nes. 23 Ce chiffre inclut 
plus de 7 millions d’adultes 
pas encore diagnostics. Le 
prediabete touche 81 millions 
d’adultes suppiemcntaires, 
soit 37% dc la population. La 
prevalence totale du diabete 
devrait doubler aux Ltats-Unis 
d’ici 2050. 


Traitement du diabete 



Traits et controle 


| Traite mais pas controle 

□ Non traite mais oonnu 

□ Non traite et meconnu 


Soisce. Matronal Healtfi and Nutntron Examroatron St*vey THAMES) 2005— 2006, ro Roger VLQo AS. Uoyd- Jones DM et al. 
Hearl cts ease and stroke statstes - 201 1 update : a report from tne American Heart Aesooation. Caculation 2011 ; 123 : 
el8-e209. DaponOte sur : Mtp7/c*caha|Oumals.org'cg/repnnt/aRX3P013e3182009701. le 13avrH201 1. 
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Lcs disparitcs sanitaires dans la prevalence du diabete restent frappantes : 
6 a 7 % des blancs et des Anicricains d’origine asiatique versus 10 a 11% 
des Hispaniqucs et des noirs, et 17 % des Amerindiens et des Esquimaux 
de moins de 35 ans. Malheureusement, commc le montre le graphique, 
seulement 22 % des personnes atteintes sont traitees et controlees et le 
diabete continue a doubler le risque de faire une MCV et d’en mourir. 

En depit du fait que le diabete augmente indubitablement le risque de 
MCV, il n’a pas ete fermement etabli que sa detection et son traitement 
precoces amelioraicnt le pronostic cardiovasculaire. Cela etant, lcs directives 
201 1 posent le diagnostic si la glycemie a jeun est > 1,26 g/L et les valeurs 
de 1’HbAlC depassent 6,5 %. 5ft Les criteres de diagnostic du diabete et du 
prediabete, ainsi que les directives pour le depistage sont exposes ci-dessous. 
Le depistage doit etre debute a 45 ans et repete tous les 3 ans. 11 doit etre 
debute a n’importe quel age chez les adultes qui ont un IMC > 25 et des 
facteurs de risque supplementaires. 


Criteres de depistage et de diagnostic du diabete 
(American Diabetes Association, 201 1) 


Criteres de depistage 

Adultes bien portants sans facteur de risque : commencez a 45 ans, repetez 
tous les 3 ans. 

Adultes avec un IMC > 25 et des facteurs de risque supplementaires : 

sedentarite ; 

parents au premier degre diabetiques ; 

membres d'une ethnie a risque eleve : Afro-Americains, Latino-Americains, 
Americains d'origine asiatique, habitants des lies du Pacifique ; 

meres d'enfants nes a un poids > 4,5 kg ou ayant eu un diabete gestationnel ; 
hypertension > 140/90 mmHg ou traitement antihypertenseur ; 
HDL-cholesterol < 0,35 g/L et/ou triglycerides > 2,50 g/L ; 
femmes ayant un syndrome des ovaires polykystiques ; 


HbAlC > 5,7 %, mauvaise tolerance au glucose, ou glycemie a jeun anormale 
a un dosage anterieur ; 


autres conditions as so dees a une resistance 
severe, I'acanthosis nigricans ; 

antecedent de MCV. 

a I'insuline, 

tel les que I'obesite 

Criteres de diagnostic 

Diabete 

Prediabete 

HbAlC 

<6,5 % 

5, 7-6,4 % 

Glycemie a jeun (£ au moins deux occasions) 

>1,26 g/L 

1,00-1 ,25 g/L 

Glycemie 2 h apres charge orale en glucose 

> 2,00 g/L 

1,40-1 ,99 g/L 

Glycemie au hasard si symptomes classiques 
presents 

> 2,00 g/L 



Source: American Diabetes Association. Standards of medical care in diabetes - 2011. Diabetes 
Care 201 1 ; 34 : SI -S61 . 
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Dyslipidctnies. Le National Heart, Lung, and Blood Institute des National 
Institutes ofHealth a publiti l’ATP III ( le « Third report of die national cho- 
lesterol education program [NCEP] Expert Panel ») en 2001, puis le rapport 
complet du NCEP en 2002. 57 Ces rapports emettent des recommandations 
fondecs sur des faits pour la prise en charge de Phypercholesterolemie et des 
troubles lipidiques lie's ; ils indiquent que « des etudes epidemiologiques ont 
montre que les taux de cholesterol sont correles de fay on continue avec le 
risque de maladie coronariennc, sur unc vaste gamme de cholesterolemics », 
dans de nombreuses populations du globe. 58 

Les directives de l’ATP III, presentees ci-dessous, incorporent le profil lipi- 
dique du patient, la presence d ‘equivalents de la maladie coronariennc tels 
que le diabete, et les facteurs de risque majeurs de coronaropathie dans des 
objectifs therapeutiques fondes sur des categories de risque a 10 ans. Notez 
bien que pour le risque eleve, le NCEP recommande un objectif de LDL 
< 0,7 0 g/L et un traitement intensif en option, d’apres des donnees montrant 
que les patients a risque eleve tirent profit d’une baisse supplementaire de 30 
a 40 % du LD L-choleste rol meme quand celui-ci est <1,0 g/L. La US PSTE 
recommande un dosage systematique des lipides pour les hommes de plus de 
35 ans et les femmes de plus de 45 ans. 5 '' Le depistage doit debuter a 20 ans 
pour les deux sexes s’il existe des iacteurs de risque de maladie coronariennc. 


Recommandations de I'ATP III : risque a 10 ans et objectifs de LDL 

Categorie de risque 
a 10 ans 

Objectif de LDL 

Envisagez un traitement 
si LDL 

Risque eleve (> 20 %) 

<1,0 g/L 

Objectif optionnel : 
<0,70 g/L 

>1,0 g/L 

<1,0 g/L: envisagez un traite- 
ment pourobtenir une reduction 
supplementaire de 30 a 40 % 
des LDL 

Risque moderement 
eleve (1 0-20 %) 

< 1,30 g/L 

Objectif optionnel : 

< 1,0 g/L 

>1,30 g/L 

1 ,0 a 1 ,29 g/L : envisagez un trai- 
tement pour atteindre un objectif 
< 1 g/L 

Risque modere (< 10 %) 

< 1,30 g/L 

> 1,60 g/L 

Risque faible 

(0-1 facteur de risque) 

< 1,60 g/L 

> 1 ,90 g/L (1 ,60- 1 ,89 g/L : traite- 
ment optionnel) 


Source: d'apres Grundy SM, Cleeman |l, Merz NB eta!., for the Coordinating Committee of the 
National Cholesterol Education Program. Implications of recent clinical trials for the National 
Cholesterol Education Adult Treatment Panel III guidelines. Circulation 2004 ; 110 : 227-239. 


Utilisez les calculateurs de risque cardiovasculaire pouretablir le risque a 10 ans. 
Les experts recommandent a present de se fonder plutot sur le risque que sur 
le taux absolu de LDL- cholesterol pour dedencher des interventions. 60 ’ 61 Un 
taux bas de LDL n’est pas une raison de s’abstenir d’un traitement par statine 
chez les patients qui ont un risque important. Des etudes continuent a mon- 
trer que le risque cardiovasculaire chute de 20 % chaque fois que le LDL baisse 
de 0,40 g/L, quel que soit son taux de depart. 62 Etant donne l’efficacite, la 
security et le faible cotit dcs statutes, 63 - 64 certains sont meme partisans de 
recommandations fondees sur Page. 65 Des efforts de depistage plus energiques 
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sent necessaires ; environ un tiers des patients avec des taux eleves de LDL nc 
sont pas depistes et deux tiers des patients a risque el eve ne re^oivent pas de 
traitement. 61 Lcs seuls changemcnts du mode de vie, combinant un regime 
pauvre en graisses, une augmentation de I’activite physique et le controle du 
poids, peuvent faire diminuer les taux de cholesterol de 20 a 30 %. 

Syndrome metabolique. Le syndrome metabolique est un groupement de 
facteurs de risque qui entraine un risque accru de MCV et de diabete. Ses 
criteres diagnostiques out etc etablis en 2009 par I ’International Diabetes 
Association, le National Heart Lung and Blood Institute, PAHA et d’autres 
societes, commc la presence de trois ou plus des cinq facteurs de risque enu- 
mer«*s ci-dessous. 66 Le syndrome a une prevalence d’environ 34 % chez les 
adultes ameri cains de 20 ans et plus. 23 


Criteres diagnostiques 2009 du syndrome metabolique : 
il faut remplir 3 criteres ou plus sur 5 

Tour de taille 

Hommes > 102 cm, femmes > 88 cm 

Glycemie a jeun 

> 1 ,0 g/L, ou traitement pour hyperglycemie 

HDL-cholesterol 

Hommes < 0,40 g/L, femmes < 0,50 g/L, ou traitement en 
cours 

Triglycerides 

> 1 ,50 g/L, ou traitement en cours 

Pression arterielle 

> 1 30/> 85, ou traitement en cours 


Source : Alberti K, Eckel RH, Grundy SM et al. Hamonizing the metabolic syndrome : a joint interim sta- 
tement of the Internal Diabetes Federation Task Forceon Epidemiology and Prevention ; National hteart, 
Lung and Blood Institute ; American Heart Association ; World Heart Federation ; Internal Atherosclerosis 
Society; and Internal Association for the Study of Obesity. Circulation 2009 ; 120 : 1640-1645. 

Autres facteurs de risque : ta baeyism e, antecedents familiaux, obesite. Chez 
les adultes qui fument, 33 % des deces sont lies a la MCV. Le tabajjisme mul- 
tiplie par deux a quatre le risque de maladie coronarienne. Parmi les adultes, 
13 % rapportent des antecedents familiaux de crise cardiaque ou d’angine 
de poitrine avant Page de 50 ans, ce qui double approximativement le risque 
de crise cardiaque. D’apres des donnees recentes, V obesite ou un IMC > 30 
contribuait au surcroit de 1 12 000 deces par comparaison avec les sujets de 
poids normal et ctait associe a 13 % de morts par MCV en 2004. - 3 

Promotion d'un changement du mode de vie 
et d'une reduction des facteurs de risque 

Moth er les patients a changer de comportement est un defi pour tous les 
cliniciens, et I’essence d’une reduction des facteurs de risque. La promotion 
de la sante cardiovasculaire est une des grandes priorites du programme 
« Healthy People 2020 » ; 4 des 24 objectifs sont directement en rapport 
avec la sante 1 cardiovasculaire : reduire 1’hypertension, la consommadon de 
tabac, l’obesite et les morts par maladie coronarienne et amcliorer I’activite 
physique. 67 Le module bien connu de Prochaska est utile pour determiner 
si le patient « est pret a changer » et pour adapter les conseils au niveau de 
motivation du patient. 68 Les recommandations pour des modifications per- 
tinentes du mode de vie sont resumees ci-apres. 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Voir tableau 4-4 : « Obesite : 
modele du changement 
de comportement et evaluation 
de la volonte de changement », 
p. 142, et chapitre 8 : « Thorax 
et poumons », p. 301-339, 
pour des exemples montranl 
comment ce modele peut etre 
applique dans le conseil clinique. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


Hypertension. Lcs modifications du mode de vie peuvent abaisser la 
pression systolique de 2 a 20 mmHg. 50 Hncouragez vos patients a adopter 
les habitudes listees dans le tableau ci-dessous. 


Modifications du mode de vie pour prevenir ou traiter 
I'hypertension arterielle 


Poids optimal ou IMC entre 18,5 et 24,9 kg/m 2 . 

Apport alimentaire de moins de 6 g de chlorure de sodium ou de 2,4 g de 
sodium par jour. 

Exercice aerobie regulier, comme une marche rapide pendant au moins 
30 minutes par jour, presque tous les jours de la semaine. 

Consommation moderee d'alcool : au maximum 2 verres par jour pour les 
hommes et 1 verre par jour pour les femmes (2 verres = 30 mL d'ethanol, 
675 mL de biere, 300 mL de vin ou 60-90 mL de whisky). 

Apport alimentaire de potassium > 3,5 g par jour. 

Alimentation riche en fruits, legumes et produits laitiers pauvres en graisses, a 
teneur reduite en lipides totaux et satures. 

Source : Whelton PK, He |, Appel L| et al. Primary prevention of hypertension. Clinical and Public 
Health Advisory from the National High Blood Pressure Education Program. |AMA 2002; 288: 
1882-1888. 


Consommation de tabac. Pose/ deux questions a tous les patients : 
« Fumez-vous ? » et « Voulcz-vous arreterde fumer ? ». Utilise/ la methodc 
des « 5 A » et le modelc du changement par etapes, exposes au chapitre 8, 
pour developper des strategies d’arret. Encourage/ les patients a utiliser des 
services qui augmentent le taux d’arret, comme des hotlines nation ales. 

Obesite : alimentation saine et perte de poids. Commence/ par un 
interrogatoire portant sur les habitudes alimentaires du patient, puis souii- 
gnez 1’importance des aliments pauvres en cholesterol et en lipides totaux, 
notamment les aliments contenant moins de graisses saturees et trans. Les 
aliments contenant des graisses mono et polyinsaturees et lcs acides gras 
omega-3 qui sc trouvent dans les huiles de poisson permettent d’abaisser la 
cholesterolemie. Revoyez les sources alimentaires de graisses saincs et mal- 
saincs dans le tableau ci-dessous. 


Voir la discussion sur I'arret 
du tabac, chapitre 8 : « Thorax 
et poumons », p. 310-312. 


Voir la discussion sur le poids 
optimal, la nutrition et le regime 
alimentaire au chapitre 4 ; 

« Debut de I'examen physique : 
examen general, constantes 
vitales, et douleur », p. 111-115. 


Sources de graisses saines et malsaines 


Graisses saines 

Aliments riches en graisses mono-insaturees : noix (amandes, pecans et caca- 
huetes), graines de sesame, avocats, huile de colza (canola), huile d'olive et de 
cacahuete, beurre de cacahuete. 

Aliments riches en graisses polyinsaturees: ble, carthame, graines de coton, 
huile de soja, noisettes, graines de toumesol et de potiron, margarine allegee, 
mayonnaise, assaisonnements pour la salade. 

Aliments riches en acides gras omega-3 : thon albacore, hareng, maquereau, 
truite arc-en-ciel, saumon, sardines. 

(suite) 
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Sources de graisses saines et malsaines 


Graisses malsaines 

Aliments riches en cholesterol : produits laitiers, jaunes d'oeuf, foie et abats, 
viandes et volailles grasses. 

Aliments riches en graisses saturees : produits laitiers riches en graisses (creme, 
fromages, glaces, lait entier et a 2 %, creme fraiche, beurre), bacon, chocolat, 
huile de coco, lard et sauces a base de graisses de viande cuite, viandes tres 
grasses comme le boeuf hache, les hot-dogs et les saucisses. 

Aliments riches en graisses tran s* : casse-croutes, aliments cuits avec des huiles 
hydrogenees ou partiellement hydrogenees, margarine (en sticks), shortening ' \ 
f rites. 

* NdT. Graisses tram : graisses dont les acides gras sont insatures en Irons. 

** NdT. Shortening : une graisse vegetale utilisee pour cuisiner. 


Les rapports de « Healthy People 2010 » affirment que « des facteurs ali- 
mentaires sont associes a 4 des 1 0 causes principales de deces : la maladic 
comnarienne, ccrtaincs varietes de cancer, les AVC et le diabete de type 2, 
de mcme que Phypertension et Posteoporose. Globalement, les donnees sur 
3 objectifs de « Healthy People 2010 » concernant le poids des adultes et 
des enfants revelent une tendance a Paggravation. » 7,) 


Les conseils sur le poids sont devenus un imperatif clinique. Evaluez I’indice 
de masse corporelle ( IMG), comme expose au chapitre 4. Discutez les 
prindpes d’une alimentation sainc ; les patients qui ingerent beaucoup de 
graisses ont plus de risques d’accumuler des graisses dans leur corps que 
ceux qui ingerent beaucoup de pnotcincs et de glucidcs. Aide/ les patients a 
se fixer des objectifs real istes pour P alimentation et Pexercice physique, qui 
leur assureront des habitudes alimentaires saines pour la vie. 


Activite physique. Un exerdee physique regulier est Pindicateur de 
sante n° 1 de « Healthy People 2010 » et le quatrieme des 24 objectifs de 
« Healthy People 2020 ». Un regime mediocre couple au manque d’exer- 
cice est la deuxieme grande cause de deces. L’ecart entre ce facteurde risque 
et la consommation de tabac, qui est la premiere cause, a continue a se retre- 
cir. 71 « Healthy People 2010 » recommande au moins 30 minutes d ’activite 
moderee 5 jours ou plus par semaine, ou 20 minutes d’activite intense 3 fois 
ou plus par semaine. Stimulez la motivation en soulignant les benefices 
immediats pour la same et le bicn-etre. Les marqueurs qui permettent aux 
patients de reconnaitre Pinstallation du metabolisme aerobic comprennent 
la respiration ample, la transpiration par temps fioid, et un pouls depassant 
de 60 % le maximum de la frequence cardiaque normalc ajustee sur Page (ou 
220 moins Page du sujet). N’oubliez pas d’cvalucr d’eventuclles affections 
pulmonaires, cardiaques ou musculosquelettiques qui peuvent limiter l’apti- 
tude a Peflbrt du patient. 
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TECHNIQUES D'EXAMEN 


A present, vous etes pret a apprendre les techniques dassiques de l’examen 
cardiovasculaire. Une bonne connaissance de l’anatomie ct de la physiolo- 
gic du coeur est fondamentale pour comprcndre l’hemodynamique de cette 
« pompe aspirante et foulante ». Cependant, e’est seulement par la pratic]ue 
assidue de ces techniques d’examen que vous gagnerez de la confiancc dans 
l’cxactitude de vos trouvailles c Uniques. 12 Hxaminez tous les patients minu- 
tieusement et methodiquement. L’examen repctc de patients normaux vous 
sen ira de reference pour identifier des anomalies cardiaques importantes. 11 
est vital de savoir dans quelle mesure ces trouvailles, par dles-memes ou en 
association avec d’autres, predisent la presence ou Pabsence d’affections car- 
diaques. Cornrne dans d’autres chapitrcs, la « valeur » des signes, appreciec 
par la sensibilite, la specificitc*, et les rapports de vraisemblance, sera indiquee 
si elle est pertinente et disponible. Les etudiants peuvent aussi consulter 
plusieurs excellentes ressources pour des informations plus detaiUees. 16 ' 72 


Pour que votre examcn ait la plus grande valeur possible, examine/ lc patient 
dans une chambre silencieuse et confortable, oil le bruit interferant avec 
(’auscultation est reduit au minimum. L’aspect general fournissant plusieurs 
indices en faveur d’une maladie cardiaque, faites particulierement attention 
a la coloration du patient, sa frequence respiratoire et son degre d’anxiete, 
en plus de la pression arterielle et de la frequence cardiaque. 


Pression arterielle et frequence cardiaque. Pour commencer 1’exa- 
men cardiovasculaire, revoyez la pression artericlle (PA) et la frequence car- 
diaque (FC) rclevees au debut de l’examen physique. Si vous avez besoin 
de refaire ces mesures ou si elles n’ont pas encore ete faites, prenez lc temps 
de mesurer la pression artericlle et de compter la frequence cardiaque en 
utilisant la technique opti male. 7376 


Voir chapitre 4 : « Debut 
de I'examen physique : examen 
general, constantes vitales, 
et douleur », notamment 

p. 122-128. 


Apres avoir laisse le patient au repos pendant au moins 5 minutes dans un 
environnement calme, choisissez un brassard de tai 11c correctc et position- 
nez le bras du patient a hauteur du coeur, soit en le posant sur une table 
s’il est assis, soit en le sou tenant a mi-hauteur de la poi trine s’il est debout. 
Assure/ -vous que la chambre gonflable du brassard est centrec sur Part ere 
humerale. Gonfiez le brassard a environ 30 mmHg au-dessus de la valeur 
de la pression a laquelle le pouls radial ou le pouls humeral disparaissent. 
Hn degonfiant le brassard, attendez d’entendre les bruits d’au moins deux 
battements cardiaques consecutifs : ils indiquent la pression systolique. Puis 
recherche/ le point de disparition des battements cardiaques : il indique la 
pression diastolique. Pour la frequence cardiaque , comptez le pouls radial 
avec la pulpe de votre index et de votre majeur, ou comptez les battements 
cardiaques avec votre stethoscope si lc rythme cardiaque est irregulier. 


Une litterature de plus en plus 
abondante suggere qu'au 
cabinet medical, la mesure 
automatisee de la pression 
arterielle chez un patient 
au repos dans une chambre 
calme est la meilleure fa^on 
d'eliminer I'effet « blouse 
blanche » et est la mieux correlee 
avec la reference actuelle, 
le monitorage de la pression 
arterielle sur 24 heures. 7 ™ 1 
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Objectifs de I'apprentissage de iexamen cardiaque. Grace 

l’etude dc ce chapitrc ct a la pratique de 1’cxamen cardiaque, vous devez 

etre capable de : 

■ decrire l’anatomie dc la paroi thoracique et localiser les principaux foyers 
d’ auscultation ; 

■ apprecier le pouls veineux jugulairc, le pouls carotidien, et la presence ou 
Pabscnce de souffles carotidiens ; 

■ identifier et decrire correctement le point du maximum du choc precordial ; 

■ identifier correctement le premier bruit ct le deuxieme bruit du cceur ( B 1 
et B2), a la base et a la pointe du cceur ; 

■ connaitre l’effet dc l’espace PR sur Pintensite de B1 ; 

■ identifier le dedoublement physiologique et paradoxal de B2 ; 

■ reconnaitre les principaux bruits anormaux en debut dc diastole , a savoir le 
troisieme bruit du cceur (B3), une vibrance pericardique, et leclaquement 
d’ouverture d’une valvule mitrale stenosce ; 

■ reconnaitre un quatrieme bruit du cceur (B4) en fin dc diastole ; 

■ diagnostiquer le temps des souffles et identifier correctement les souffles 
systoliques ct diastoliques, ainsi que les frottements pericardiques ; 

■ diagnostiquer ct interpreter un pouls paradoxal ; 

■ identifier correctement les caracteristiques d’un examen cardiaque nor- 
mal, a savoir la frequence et le rythmc cardiaques et les bruits du cceur 
nonnaux ; 

■ identifier correctement les souffles cardiaques, en recourant a des manoeu vtcs 
si besoin est. 


Pression et pulsations veineuses 
jugulaires 

Pression veineuse jugulaire (PVJ). L’estimation de la PVJ est un talent 
important, frequemment utilise dans Pexamen physique. Comme vous 
Pavez appris, la PVJ reflate la pression dans l’orcillctte droite, ou pression 
veineuse centrale, et clle est mieux evaluec par les pulsations de la veine 
jugulaire interne droite. Contraircment a une opinion tres repandue, une 
etude recente a reafflrme que Pinspection de la veine jugulaire externe 
droite etait aussi une technique precise d’estimation de la pression veineuse 
centrale. 22 Xi ' m Note/, bicn que les veines jugulaires et leurs pulsations sont 
difficiles a voir chcz Penfant avant Page de 12 ans, ce qui fait que leur ins- 
pection est inutile dans cettc tranche d’age. 
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Lcs changemcnts dc pression dus au rcmplissagc, a la contraction ct a la 
vidange dc rorcillcttc droitc cntraincnt dcs fluctuations de la PVJ et dc 
scs ondcs, visibles par l’examinateur. L’obscrvation minuticusc dc ccs fluc- 
tuations reuse igne sur la volemie, lc fonctionnemcnt dcs deux ventricules, 
la permeabilite dcs valvules tricuspide ct pulmonaire, lcs pressions dans lc 
pcricardc, ct dcs troubles du rythmc cardiaquc, tels que lc rythme jonc- 
tionnel ct lcs blocs auriculovcntriculaircs. Par cxcmplc, la PVJ chute cn cas 
d’hcmorragic ct augmentc cn cas d’insuftisancc cardiaquc droitc ou gauche, 
d’hypertension pulmonaire, dc stenose tricuspide ct dc compression pericar- 
dique (ou tamponnadc). 


Lcs vcines jugulaires internes sc trouvent dans lc cou, sous les muscles 
sternoclcidomastoi'dicns, ct nc sont pas directement visibles ; lc clinicicn 
doit done apprendre a identifier lcs pulsations dc la vei ne jugula i re interne 
ou dc la veine jugulaire ext erne, qui sont transmiscs a la surface du cou, ct 
veiller a lcs distingucr dcs battements des artcrcs caro tides. 



Art ere carotide 
externe 


Artere carotide 
primitive 


Veine jugulaire 
interne 


Sternocleidomastoidien 


Veine jugulaire 
externe 


Veine 

sous-claviere 


Pour cstimer lc niveau dc la PVJ, vous devez apprendre a dccouvrir le point 
d 'oscillation lc plus Sieve de la veine jugulaire interne ou, a defaut, le point 
au-dcssus duquel la veine jugulaire externe semble collabce. La PVJ est cn 
general mesurce par la distance verticale entre cc point et V angle sternal, la 
Crete osseusc a la jonction entre manubrium ct corps du sternum, a hauteur 
de la deuxieme cote. 


Htudiez attentivement lcs illustrations ci-apres. Note/ que, quelle que soit la 
position du patient. Tangle sternal rcste a environ 5 cm au-dcssus dc Poreil- 
lettc droitc. Toutefois, la pression dc la veine jugulaire interne dc cc patient 
cst quel que peu elevee. 
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■ Dans la position A, la tete du lit cst relevee a environ 30°, (’angle habi- 
tuel, mais la PVJ ne peut etre mesuree parce que le menisque, ou niveau 
d’oscillation, est au-dessus de la machoire, et done invisible. 

■ Dans la position B, la tete du lit est relevee a 60°. Le « sonimet » de la 
veine jugulaire interne cst a present facile a voir, cc qui fait qu’on peut 
mesurer sa distance vertical e a Tangle sternal ou a Toreillette droite. 

■ Dans la position C, le patient est vertical isc et les veines sont a peine visibles 
au-dessus de la davicule, ce qui rend la mesure impossible. 



A 30" B 60" C 90“ 


Hauteur de la pression 
veineuse a partir 
de Tangle sternal 
5 cm 


Notez bien que la hauteur de la pression veineuse mesuree a partir de Tangle 
sternal est In mime dans les trois positions mais que votre capacity a nu surer 
la hauteur de la colonne de sang veineux, ou PVJ, depend du posit ion nc- 
ment du patient. Une PVJ superieure a 4 cm au-dessus de Tangle sternal 
ou superieure a 9 cm au-dessus de Toreillette droite est considerec commc 
anormalement elevee. 

Pour vous aider a apprendre cettc partie de 1’examen cardiaque, les etapes 
de T evaluation de la PVJ sont indiquees ci-dessous. Pour commencer, pen- 
sez a la volemie du patient et au besoin que vous pouvez avoir de modifier 
Pinclinaison de la tete du lit ou de la table d’examen. 


■ Au depart, pour d valuer la PVJ, relevez la tete du lit a 30°. Identifiez la 
veine jugulaire externe de chaque cote, puis decouvrez les pulsations de 
la veine jugulaire interne transinises de la profondeur aux parties molles 
du cou. La PVJ est le point d’oscillation le plus eleve (ou menisque) des 
pulsations veineuses jugulaires. Ce point est en general evident chcz les 
patients normovolemiqucs. 

■ Chez les patients hypovolhn iques, vous pouvez vous attendre a une PVJ 
bnsse , ce qui vous arnene a abaisser in tete du lit cn consequence, parfois 
jusqu’a 0°, pour mieux voir le point d’oscillation. 

■ De meme, chcz les patients surcharges ou hypervolimiques, vous pouv ez 
vous attendre a une PVJ elevee, ce qui vous arnene a relever la tete du lit 
en consequence. 


Un patient hypovolemique 
devra peut-etre s'etendre a plat 
pour que vous voyiez les veines 
de son cou. En revanche, 
quand la PV) est augmentee, 
une elevation jusqu'a 60° voire 
90° peut etre necessaire. Dans 
toutes ces positions, I'angle 
sternal reste a environ 5 cm 
au-dessus de Toreillette droite, 
com me schematise ci-dessus. 
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Etapes de 1'evaluation de la PVJ 


Installez le patient confortablement. Relevez sa tete legerement avec un oreiller, 
pour relacher les muscles stemocleidomastoidiens. 

Relevez la tete du lit ou de la table d'examen a environ 30°. Tournez un peu la tete 
du patient a I 'oppose du cote que vous examinez. 

Utilisez un eclairage tangentiel et examinez les deux cotes du cou. Identifiez la 
veine jugulaire externe de chaque cote, puis cherchez les pulsations de la veine 
jugulaire interne. 

Si besoin est, elevez ou abaissez la tete du lit jusqu'a voir le point d'oscillation (ou 
menisque) des pulsations de la veine jugulaire interne dans la moitie inferieure 
du cou. 

Concentrez-vous sur la veine jugulaire interne droite. Recherchez des pulsations 
dans la fourchette sternale, entre les insertions du muscle sternocleidomastoi- 
dien sur le sternum et la clavicule, ou juste en arriere du sternocleidomastoi- 
dien. Le tableau ci-dessous vous aidera a distinguer les pulsations de la veine 
jugulaire interne des pulsations de I'artere carotide. 

Localisez le point le plus eleve des pulsations dela veine jugulaire interne droite. Pla- 
cez une carte a I'horizontale de ce point et une regie graduee a la verticale de 
Tangle sternal, les deux objets formant un angle droit. Mesurez alors la distance 
verticale (hauteur), en cm, separant Tangle sternal du croisement entre I'objet 
horizontal et la regie et rajoutez 4 cm a cette distance. Cette somme est la PVj. 


Les points suivants permettent de distinguer les pulsations de la jugulaire 
interne et cellcs de la carotide . 82 


Distinction entre les pulsations d 
et de la carotide 

e la jugulaire interne 

Pulsations de la jugulaire interne 

Pulsations de la carotide 

Rarement palpables 

Palpables 

Faibles, biphasiques, ondulantes, avec 
habituellement deux sommets et deux 
creux par battement cardiaque 

Pulsations plus vigoureuses avec une 
seule composante vers I’exterieur 

Pulsations abolies par une pression 
legere sur la veine, juste au-dessus de 
I'extremite sternale de la clavicule 

Pas d'abolition des pulsations par cette 
pression 

Le niveau des pulsations change avec la 
position du patient diminuant quand 
le patient est plus vertical 

Niveau des pulsations inchange par la 
position 

Le niveau des pulsations decroit habi- 
tuellement a ^inspiration 

Niveau des pulsations non modifie par 
I'inspiration 


II est difficile d’obtenir des lignes \ raiment verticales et horizontales pour mesu 
rer la PVJ. Place/ votre regie sur P angle sternal et alignez-la sur quelque chose 
de vertical dans la piece. Place/ ensuite une carte (ou un objet rcctangulaire) a 
angle droit avec la regie. Get objet constitue votre ligne horizontal. Deplacez-la 
- toujours horizontale - vers le haut ou le bas de telle fa^on que son hex’d infe- 
rieur repose sur le point le plus eleve des pulsations jugulaires, et lisez la distance 
verticale sur la regie. Arrondissez votre mesure au centimetre le plus proche. 


Une augmentation de la PV| 
est fortement correlee 
a une insuffisance cardiaque 
droite ou gauche, aigue ou 
chronique. 1684 87 Elle se voit aussi 
dans le retrecissement tricuspide, 
I'hypertension pulmonaire 
chronique, I'obstruction 
de la veine cave superieure, 
et des maladies pericardiques 
lelles que la tamponnade et la 
pericardite constrictive. 8 * 91 
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Unc pression veineuse mesurec a plus dc 3-4 cm au-dessus dc Tangle du 
sternum ou a plus dc 8-9 cm au-dessus de Toreillcttc droite est considerce 
comme au -dessus de la normale. 


Si vous n’arrivez pas a voir les pulsations de la veine jugulaire interne, recher- 
chez celles de la veine jugulaire externe, bicn qu’elles ne soient pas visibles 
d’habitude. Ht si rien n’est visible, reperez le point au-dessus duquel les r tines 
jueudci ires externes semblent collabees. Cette observation sera cftectuee dc 
chaque cote du cou. On mesurera la distance verticale entre ce point et 
Tangle sternal. 

Le point lc plus eleve des pulsations veineuses peut etre situe au-dessous de 
Tangle sternal. Dans ce cas, la pression veineuse n’est pas elevee, il est rane- 
ment necessaire dc la mesurer. 


Pulsations veineuses jugulaires. Les oscillations dans les veincs jugu 
laires internes (et souvent les jugulaires externes) reflet cut les changements 
de pression dans Toreillcttc droite. Une observ ation minuticusc revele que 
les ondulations sont composccs dc deux pics et de deux creux, representes 
ci-aprcis. 


II faut beaucoup de pratique et d’expcrience pour maitriser les pulsations 
veineuses jugulaires. II est conseille aux debutants de se concentrer sur la 
pression veineuse jugulaire. 


Chez les patients ayant 
une maladie pulmonaire 
obstructive, la pression veineuse 
peut etre elevee seulement 
a I'expiration ; les veines 
se collabent a I'inspiration. 

Cette constatation ne reflete pas 
une insuffisance cardiaque. 


Une elevation de la PV| a 
une specificite de 98 % pour 
une pression telediastolique 
elevee et une fraction d'ejection 
basse du ventricule gauche ; el le 
augmente le risque de mort par 
insuffisance cardiaque. ,6 - 86 

Une distension unilateral 
de la veine jugulaire 
externe est habituellement 
due a une coudure ou 
a une obstruction locales. 
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■ Le premier pic, P ondc a presys- 
tolique, retie tc la lege re augmen- 
tation de pression auriculaire qui 
accompagne la contraction auri- 
culaire. Elle survient juste avant 
B1 et avant le pouls carotidicn. 

■ Le creux qui suit, la depression x, 
d^bute avee la relaxation de 
l’oreillettc. 11 continue quand le 
ventricule droit, en se contrac- 
tant durant la systole, attire vers 
le bas le plancher de Poreillette. 
Pendant la systole ventriculaire, 
le sang continue de s’ecoulcr 
des veines caves dans Poreillette 
droite. 

■ La valvule tricuspide etant fer- 
m£e, la cavitd commence a se 
remplir, et la pression auriculaire 
commence a remonter, provo- 
quant le second pic, Vonde v. 
Quand la valvule tricuspide 
s’ouvre au debut de la diastole, 
le sang s’ecoule passivement de 
Poreillette droite dans le ven- 
tricule droit, et la pression auri- 
culaire droite chute a nouveau, 
produisant le deuxiemc creux ou 
depression y. 


Des ondes a proem inentes 
traduisent une resistance accrue 
a la contraction auriculaire droite, 
comme dans le retrecissement 
tricuspide, ainsi que dans le bloc 
auriculoventriculaire du premier 
degre, la tachycardie supraventri- 
culaire, I' hypertension pulmonaire 
et la stenose pulmonaire. 

Pas d 'ondes a visibles dans 
la fibrillation auriculaire. Grandes 
ondes v dans I 'insuffisance tricus- 
pide, la pericardite constrictive. 


m Pour memoriser ces quatre oscillations de fa yon tres simplifiee, pensez 
a la sequence suivante : contraction auriculaire, relaxation auriculaire, 
remplissage auriculaire et vidange auriculaire. L’onde a est la contraction 
Auriculaire et l’onde p, le remplissage veineux. A Peril nu, les deux depres- 
sions sont les even ciucnts les plus evidents du pouls jugulairc normal. La 
plus nette des deux est la chute soudaine de la depression .v, a la phase 
tardive de la systole, survenant juste avant B2. La depression vsuit B2 au 
tout debut de la diastole. 

Observes l ’amplitude et la chronologic des pulsations ve incuses jttgulaires. Pour 
les situer dans le temps, palpez la carotidc gauche avec votre pouce droit ou 
auscultez le cceur simultanement. L’onde a precede immediatement B1 et 
le pouls carotidicn, la depression .vpeut etre vue comme un col lapsus systo- 
lique, l’onde v coincide presque avec B2, et la depression y suit au debut de 
la diastole. Veriliez qu’il ne manque pas une onde ou qu’il n’y a pas d’onde 
trop sail lan te. 


Pulsations veineuses jugulaires 




Contraction 
auriculaire, 
valvule tricuspide 
ouverte 



depression x 
Relaxation puis 
remplissage 
del’oreillette, 


valvule tricuspide fermee 


onde v 

Remplissage veineux, 
oreillette distendue, 
tricuspide fermee 


depression y 
Vidange 
auriculaire, 
tricuspide 
ouverte 


Sendee : NabonaJ Heafm and Nutrition Examnation Survey {N HANES) 2005-2006. « Roger VL. Go AS. Uoyd clones DM et a/. 
Heart disease and 9tro*» statistics— 20 1 1 update : a report from tfte American Heart Association, emulation 201 1 . 123 : 
el8-e209. Dkspontie aur : httpy/c«caha)OunaiSjorg/c9/repnnt/CIRj0b0t3e3 18200970 1. Vote le 13avnl2011. 
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«4 Pouls carotidien 

Apres avoir mcsure la PVJ, passe z a revaluation du pouls carotidien. Lc pouls 
carotidien donne des renseignements precieux sur la fonction cardiaquc et 
est particulierement utile pour de tec ter un retrecissement ou une insuffi- 
sance de la valvule aordque. Prenez le temps d’apprecier la qualite du jet de 
sang dans la carotide, son amplitude et la presence ou (’absence de thrills ou 
de souffles carotid ietis. 

Pour 1’appreciation de {’amplitude et dc la fornte, le patient doit etre couchc 
sur le dos avee la tete du lit encore rclevce d’environ 30°. Pour percevoir 
l’artere carotide, commence/ d’abord par inspecter le cou a la recherche des 
pulsations carotid iennes. Cellcs-ci peuvent etre visibles juste en dedans des 
muscles ste rnocldidomastoid iens . Puis placez votre index et votre rnajeur 
gauches (ou le pouce gauche) sur Part ere carotide droitc au tiers inferieur 
du cou, appuyez vers l’arriere et percevez les pulsations. 



Appuyez juste en dedans du bord interne du muscle sternocleidomastoid ien, 
relachc, a peu pres a hauteur du cartilage cricoide. Kvitez de comprimer 
le shuts carotidien situe au niveau de la partie haute du cartilage thyroidc. 
Utilisez lc pouce ou les doigts droits pour la carotide gauche. N’appuyez 
pas sur les deux carotides simultanement car sous pourriez diminuer Papport 
sanguin au cerveau et provoquer une syncope. 

Augmentez doucement la pression jusqu’a percevoir une pulsation maxi- 
male, puis diminuez-la doucement jusqu’a obtenir la meillcure perception 
possible de (’amplitude et de la forme. Hssayez d’e valuer : 

■ V amplitude du pouls. Hllc est assez bien correlec avec la pression 
diffirentielle ; 


■ la forme de I’onde pulsatile (e’est-a-dire la vitesse de sa montee, la duree 
de son sommet, et la vitesse de sa descente). Lc mouvement ascensionnel 
normal est vif. II est regulicr, rapide et succede presque immediatement 
a B I . Le sommet est lisse, arrondi et a peu pres mesosystoliq ue. La partie 
descendante est moins abrupte que la partie ascendante ; 

■ toute variation d amplitude d’une contraction a 1 ’autre, ou avec la 
respiration ; 


Pour les rythmes irreguliers, voir 
le tableau 9-1 : « Frequences 
et rythmes cardiaques 
selectionnes », p. 402, 
et le tableau 9-2 : « Rythmes 
irreguliers selectionnes », p. 403. 

Une artere carotide sinueuse, 
coudee, peut donner un 
bombement pulsatile unilateral. 


Une diminution des pulsations 
peut etre due a une diminution 
du volume d'ejection, et a des 
facteurs arteriels locaux tels 
qu'un retrecissement ou une 
occlusion atherosdereux. 


La compression du sinus 
carotidien peut provoquer une 
chute reflexe de la frequence du 
pouls ou de la pression arterielle. 


Voir tableau 9-3 : « Anomalies 
des pouls et des ondes de 
pression arteriels », p. 404. 

Pouls petit, filant ou faible dans 
le choc cardiogenique ; pouls 
bondissant dans I 'insuffisance 
aortique (voir p. 404). 

Pouls carotidien retarde dans le 
retrecissement aortique. 


Le pouls alternant et le pouls 
bigemine varient d'un battement 
a I'autre ; le pouls paradoxal varie 
avec la respiration. 
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■ la chronologic Ac /! expansion Ac la carotiAe par rapport a Bl eta B2. Note/ 
que, normalement, le pouls carotidien suit Bl ct precede B2. Cette rela- 
tion est ties utile pour identifier corrcctement Bl ct B2, notamment 
quand le coeur est rapide et que la duree de la diastole - normalement 
plus longue que ccllc de la systole - se rapproclie de la duree de la systole. 


Pouls alternant (pulsus altemans). Dans le pouls alternant, le rythme 
du pouls reste regulier ntais sa force est variable, a cause de l’alternance 
de contractions ventriculaires fortes ct faibles. Le pouls alternant indique 
presque toujours une insuffisance ventriculaire gauche severe. 11 est en gene- 
ral mieux permit en excry-ant une lege re pression sur les arteres radiates ou 
femorales. Utilisez un brassard a tension pour confirmer votre decouvertc. 
Apres avoir eleve la pression du brassard, abaissez-la lentement jusqu’au 
niveau systoliq uc : les premiers bruits de Korotkoff sont les battements forts. 
Pendant la baisse, vous entendrez les sons plus doux dcs battements alter- 
natifs faibles. 


Des bruits de Korotkoff 
alternativement forts et faibles 
ou un doublement soudain de 
la frequence apparente du coeur 
quand la pression du brassard 
diminue indiquent un pouls 
alternant (voir p. 404). 

Mettre le patient en position 
debout peut accentuer cette 
trouvaille. 


Pouls paradoxal. II consiste en une chute de la pression systolique plus 
importante que normalement au cours de ('inspiration. Si I'amplitude du 
pouls varie avec la respiration, ou si vous suspectcz une tamponnade pericar- 
dique (par exemple, en raison d’une pression veineuse jugulaire trop elevee, 
d’un pouls petit et rapide et d’une dyspnee), servez-vous d’un brassard a 
tension pour rcchcrcher un pouls paradoxal. Alors que le patient respire 
calmement, diminuez lentement la pression du brassard jusqu’au niveau 
systolique. Notez le niveau de pression auquel on peut entendre les premiers 
bruits. Puis diminuez tres lentement la pression jusqu’a ce que les bruits 
soient entendus durant tout le cycle respiratoire. Notez a nouveau le niveau 
de pression. Normalement, la difference entre ces deux niveaux ne depasse 
pas 3 ou 4 mmHg. 


Fremissements et souffles carotidiens. Au cours de la palpation de 
l’artere carotide, vous pouvez detecter des fremissements vibratoires, ou 
thrills, qui iesscmblcnt a un ronronnement dans la gorge d’un chat. 

Lorsquc vous evaluez les vaisseaux du cou, surtout si vous percevez un 
thrill, auscultez les deux carotides avec la membrane de votre stethoscope 
a la recherche d’un souffle cree par la turbulence du sang dans les arteres. 
Demandez au patient de s’arreter de respirer pendant quclques secondes, 
puis auscultez avec la membrane du stethoscope, qui, en general, detecte 
mieux que le pavilion les souffles arte riels, de plus haute frequence. 92 Notez 
que les stenoses tres serrees peuvent avoir des souffles graves ou meme pas 
de souffles du tout, et peuvent etre dctectees avec le pavilion. Posez la mem- 
brane pres du bord superieur du cartilage thyroide, en dcssous de I’angle de 
la machoire, 1’endroit de la bifurcation de la carotide primitive. Un souffle 
a cet endroit a moins de risques d’etre pris pour un souffle cardiaque, sous- 
clavier ou vertebral transmis. 


Le niveau ou les bruits de 
Korotkoff sont audibles pour la 
premiere fois correspond a la 
pression systolique la plus elevee 
au cours du cycle respiratoire. 

Le niveau ou les bruits de 
Korotkoff sont audibles pendant 
lout le cycle correspond a la 
pression systolique la plus basse. 
Une difference entre ces deux 
niveaux > 1 0 mmHg signe un 
pouls paradoxal et suggere une 
tamponnade pericardique, une 
pericardite constrictive, mais 
bien plus souvent une maladie 
pulmonaire obstructive (voir 
p. 404). 


Bien qu'en general cause par 
un retrecissement atherosclereux 
de I'artere carotide interne, des 
souffle peuvent aussi naitre 
d'une carotide sinueuse avec 
des turbulences intraluminales, 
d'une maladie arterielle de 
la carotide externe, d'un 
retrecissement aortique, 
de I'hypervascularisation 
d'une hyperthyroidie, et 
d'une compression externe 
par un syndrome du defile 
cervico-axillaire. 
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Rechcrchcr des souffles carotidieus chcz les patients ages ou suspects dc 
maladic vasculaire cerehrale. 


Artere bra chi ale (ou hume- 
rale). Chez les patients qui ont une 
obstruction, une plicature ("kin- 
king ») ou des thrills des caroddes, 
appneciez lc pouls de 1 'artere brachiale 
en appliquant les techniques decrites 
precedemment pour determiner 
l’amplitude et la forme du pouls. 

Utilisez votre main opposde. Placez 
lc creux dc la main sous lc coude du 
patient et, avec l’index et lc medius 
ou le pouce, recherche/ le pouls juste cn dedans du tendon du biceps. Le 
membre superieur du patient doit reposer le coude en extension, la main en 
supination. II peut etre necessaire de flechir le coude a un degre variable avec 
votre main libre, pour obtenir une relaxation musculairc optimale. 



La prevalence des souffles 
carotidiens asymptomatiques 
augmente avec Page, et atteint 
8 % chez les personnes agees 
de 75 ans et plus. La sensibilite 
et la specificite des souffles 
carotidiens pour une stenose de 
la carotide sont Ires variables, 
a environ 30 et 90 %, mais 
le risque associe d'ischemie 
cerebrale transitoire, d'AVC et 
de maladie coronarienne double 
dans la plupart des etudes. 91 95 
La presence d'un souffle n'etant 
pas correlee au degre de la 
stenose sous-jacente, il faut 
poursuivre les explorations. 96 


Coeur 

Positionnement du patient. Pour la plus grande partie de Pexamen 
cardiaquc, lc patient doit etre en decubitus dorsal , la partie superieure du 
corps rcdrcssec en relevant la tete du lit ou dc la table d’examen a environ 
30°. Pour rapprocher la pointe du ventricule gauche dc la paroi thoraciquc 
et apprecier le choc pneconJial, vous devez aussi demander au patient de sc 
tourner sur le cote gauche , en decubitus lateral gauche. Pour rapprocher la 
chambre de chasse du ventricule gauche et mieux rechercher une insuffi- 
sance aortique, demandez au patient de s’asseoir, dc se pencher en avant et 
d'expirer. L’examinatcur doit se tenir a la gattchc du patient. 

Le tableau ci -dessous resume les positions du patient et suggerc une sequence 
pour Pexamen. 


Sequence de Pexamen cardiaque 

Position du patient 

Examen 

En decubitus dorsal, tete 
surelevee de 30° 

Inspectez et palpez la region precordiale : les 
2 e espaces intercostaux droit et gauche, le ventri- 
cule droitet le ventricule gauche, y compris le choc 
apexien (diametre, siege, amplitude et duree) 

En decubitus lateral gauche 

Palpez le choc apexien s'il n'a pas etedeja decele. 
Auscultez la pointe du cceur, avec le pavilion du 
stethoscope 

En decubitus dorsal, tete 
surelevee de 30° 

Auscultez les 2' espaces intercostaux droit et 
gauche, le bord gauche du sternum, la pointe du 
coeur, avec la membrane 

Assis, penche en avant, apres 
une expiration complete 

Auscultez le bord droit du sternum, a la recherche 
de souffles et de bruits tricuspides, avec le pavilion 


Trouvailles accentuees. 


Bruits surajoutes graves tels que 
B3, claquement d'ouverture, 
roulement diastolique 
du retrecissement mitral. 


Souffle diastolique doux, 
allant decrescendo, plus aigu, 
de V in suf Usance aortique. 
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Localisation et chronologie des trouvailles cardiaques. Repdrez 
lcs bruits ct les souffles du coeur anatomiquement et chronologiquement. 
N’oubliez pas de correler vos trouvailles a la pression vcineuse jugulairc et 
au pouls carotidien du patient. 

■ Note/, la localisation anatorniqtte en termes d’espaces intercostaux pour 
les bruits, et de distances par rapport aux lignes mediosternale, niedio- 
claviculaire et axillairc pour le choc apexien. La ligne mediosternale offre 
le point zero le plus liable pour une mesure, mais certains pensent que la 
ligne medioclaviculaire convicnt aux difterentes tailles et morphologies 
des patients. 


■ Reperez la chronologie des impulsions on des bruits dans la revolution car- 
diaque. On peut souvent etablir la chronologie des bruits par la seule 
auscultation. Chez la plupart des sujets a rythme cardiaquc normal ou 
lent, il est facile de reperer lcs deux bruits couples du coeur en les ecoutant 
avec un stethoscope. B1 est le premier de ces bruits, B2 est le second, et 
Pintcrvalle diastolique relativement long separe un couple du suivant. 


1 


I 


I l 

B, B 2 


Systole Diastole Systole 

L’intensite relative de ces bruits est egalcmcnt utile. B1 est en general plus 
fort que B2 a la pointe , et B2 est en general plus fort que 111 a la base. 

Meme des cliniciens chevronnes sont parfois incertains de la chronologie 
de ce qu’ils entendent, en particulier lors de ^auscultation de bruits sup- 
plementaires ou de souffles. Aller de « prochc en proche » peut alors vous 
aider. Revenez a I’endroit du thorax - le plus souvent a la base - oil l’on 
reconnait facilement B1 et B2. Gardez clairement leur rythme en tete. Puis 
deplacez votre stethoscope de prochc en proche vers le bas jusqu’a ce que 
vous entendiez le nouveau bruit. 

Dans certaines circonstances, ('auscultation seule est insuffisante. Les inten- 
sity de B1 et de B2 peuvent etre a norm ales ou, aux frequences cardiaques 
rapides, la diastole peut raccourdr, ce qui rend sa duree si mi hire a celle la 
systole. La palpation de Part ere carotide au cours de V auscultation est une 
aide precieuse pour situcr dans le temps un bruit ou un souffle. Com me le 
pouls carotidien survient toujours dans la systole immediatement apres 
Bl, les bruits et les souffles concomitants sont systoliques ; les bruits et les 
souffles sunenant a pies la fin du pouls carotidien sont diastoliques. 


Inspection et palpation 

Vue d 'ensemble. L' inspection soigneuse de la paroi thoracique anterieure 
peut reveler le siege du choc apexien ou du maximum du choc precordial ou, 
moins frequemment, les mouvements ventriculaires contemporains d’un B3 


Parexemple, Bl estdiminue 
dans un bloc auriculoventriculaire 
du premier degre, et B2 est 
diminue dans un retrecissement 
aortique. 


Voir p. 405 comment qualifier le 
choc precordial : un coup bref, 
prolonge ou etale. 
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ou d’un B4 gauchcs. Diriger unc lumiere tangentielle cn travcrs dc la paroi 
thoracique, vers la pointe du cceur, rend ces mouvements plus visibles. S’il 
est identified par I’inspection, pal pc/, lc choc pre cordial pour confirmer ses 
caractcristiques. Garde/ en tete Pan atomic de surface du cceur, schematisee 
ci-dcssous. 

La palpation peut aussi reveler dcs fremissements (ou thrills), la chronologic 
de Bl et B2 et les mouvements ventriculaires contcmporains de B3 ou B4. 
Commence/ par une palpation gene rale de la paroi thoracique. Chez les 
femmes, tout en laissant l’hemithorax droit recouvert, soulevez doucement 
le sein gauche avec la main gauche, ou demandez a la femme de le faire pour 
vous aider. 

■ Recherche/ d’abord dcs soul event aits et des fremissements avec la paume 
des mains et/ou la pulpe des doigts poses a plat ou obliquement sur 
le thorax. Les soulbements sont des impulsions prolongees cn general 
produites par un vcntricule ou une oreillette augmentes dc volume, ou 
parfois par un anevrisme ventriculaire. Dans ce cas, vous sentire/ que vos 
doigts sont souleves rythmiquement par ('impulsion. 


II arrive, rarement, qu'un 
patient ait une dextrocardie, 
e'est-a-dire un coeur situe dans 
I'hemithorax droit avec un choc 
apexien a droite, dans le cadre 
d'une transposition viscerale 
congenital. Localisez le bord du 
coeur, le foie et I'estomac grace 
a la percussion. Dans le situs 
inversus complet, le cceur, un 
poumon trilobe, I'estomac et la 
rate sont a droite et le foie et la 
vesicule biliaire a gauche. 


■ Pour les fremissements , appuyez fermement le talon de votre main sur le La presence d'un thrill influe 
thorax du patient a la recherche d’un ronronnement ou d’une sensation sur la cotation du souffle, voir 
v ibratoire produite par la turbulence du sang sous-jacent en meme temps p. 393. 
qu’un souffle. S’il y a un ffemissement, auscultez l’endroit a la recherche 
d’un souffle. Les fremissements sont plus faciies a palpcr dans les positions 
du patient qui accentucnt le souffle, tclles que pcnche en avant pour la 
detection d’une insuffisancc aortique. 



Zone ventriculaire 
droite - Bord gauche 
du sternum 


Zone ventriculaire 
gauche - Apex 


La reussite de la palpation est 
moins probable chez les patients 
qui ont une paroi thoracique 
epaisse ou un grand diametre 
anteroposterieur. 


Foyer pulmonaire - 

2® espace 
intercostal 
gauche 


Pour palper III et 112 , place/ votre main droite sur la paroi thoracique et 
appuyez fermement. Avec votre index et votre ntedius gauchcs, palpcz 
Partere carotidc droite dans le tiers infcricur du cou. Identifiez Bl, juste 
avant le pouls carotidien, puis B2, juste apres le pouls carotidien. Cela peut 
demander un peu de pratique 
parce que le pouls carotidien 
est bref, mais avec le temps 
vous reussirez a detecter Bl et 
B2 par la palpation aussi bien 
que par (’auscultation. Pour 
palper B3 etB4 , applique/ une 
legere pression a la pointe du 
coeur pour deceler des mou- 
vements anormaux. 


Foyer aortique - 

2® espace 
intercostal 
droit 


N’oubliez pas d’evaluer le 
vcntricule droit en palpant 
la zone ventriculaire droite a 
la partie inferieure du bord 
gauche du sternum et sous 
Pappendice xiphoide, Partere 
pulmonaire dans le 2 C espace 
intercostal gauche et Paorte 
dans le 2 C espace intercostal 
droit (voir p. 384). 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 381 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Zone ventriculaire gauche : choc apexien et maximum du choc 
precordial. Le choc do la pointe du cceur ou choc apexien est I’impul- 
sion breve et preccxe du ventricule gauche qui avance durant sa contraction 
jusqu’a toucher la paroi thoracique. Notez que dans la plupart des examens, 
le choc apexien coincide avec le maximum du choc precordial ; cependant, 
certains etats pathologiques tels qu’un ventricule droit augmente de volume, 
une artcre pulmonaire dilatee ou une aorte anevrismale peuvent donner une 
impulsion plus forte que le choc de la pointe. 


Si vous n’arrivez pas a identifier le choc apexien en decubitus dorsal, deman- 
dez au patient de sc tourner un peu sur le cote gauche - e’est le decubitus 
lateral gauche - (X palpez a nouveau avec la face palmaire de plusieurs doigts. 
Si vous ne pouvez le decouvrir, demandez au patient de faire une expiration 
complete, puis de retenir sa respiration durant quelques secondes. Quand 
vous examinez une femme, il peut etre utile de deplacer le sein gauche vers 
le haut ou en dehors autant que necessaire ; vous pouvez aussi lui demander 
de le faire a votre place. 


Le choc apexien n'est palpable 
que chez 25 a 40 % des adultes 
bien portants en decubitus dorsal 
et chez 50 % des adultes bien 
portants en decubitus lateral 
gauche, surtout chez ceux qui 
sont minces. 16 



Une fois le choc apexien trouve, affine z vos constatations avec la pulpe des 
doigts puis avec un seul doigt. 
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Avec de (’experience, vous arriverez a percevoir lc choc apcxicn chcz un 
grand nombrc dc patients, mais une obesite, une paroi thoracique tres mus- 
clee, ou un diametre anteroposterieur du thorax augmente peuvent lc rendre 
indetecta ble. Certains chocs apexiens restent caches sous la cage thoracique 
malgre le positionnement. 

A present, appreciez la localisation, le diametre, 1 ’amplitude et la durce du 
choc apexien. Vous pouvez souhaiter que lc patient expire et s’arrete brieve- 
ment de respirer pour confirmer vos constatations. 

■ Localisation. Essaycz d’appre- 
cier la localisation sur le patient 
en decubitus dorsal parce que le 
decubitus lateral gauche deplace 
lc choc apexien vers la gauche. 

Situez deux points : les espaces 
intercostaux, en general le 5 C , 
parfois le 4 C , ce qui donne la loca- 
lisation verticale ; et la distance 
en centimetres de la ligne medio- 
claviculaire, ce qui donne la loca- 
lisation horizontalc. Utiliscz une 
regie pour marquer lc point situe 
a mi -distance des articulations 
stern oda vicul aire et acromiocla- 
viculairc ; sinon, cette ligne est 
moins reproductible parce que 
les estimations du milieu de la 
davicule varient avec les clini- 
cicns. Certains clinicicns utilisent 
la ligne mediosternale parce 
qu’elle est fixe et que le reperage 
du choc apexien varie moins. 

■ Diametre. Notez lc diametre du choc dc la pointe. Chez le patient en 
decubitus dorsal, il mesure en general moins dc 2,5 cm et n’occupe qu’un 
seul espace intercostal. 11 peut ctre plus etendu en decubitus lateral gauche. 



Ligne Ligne 

mediosternale medioclaviculaire 


■ Amplitude. Estimez (’amplitude du choc. Elle est en general faiblc et 
perdue comme un leger coup. On peut sentir un choc d’amplitude accrue 
(choc hyperkinetique) chez certains sujets jeunes, en parti cuiier lors d’une 
excitation ou apres un effort. Sa durce reste ccpendant normale. 


Voir tableau 9-4 : « Variations 
et anomalies des chocs 
ventriculaires », p. 405. 

Le choc de la pointe du coeur 
peut etre deplace en haut et 
a gauche par une grossesse ou 
un hemidiaphragme gauche 
sureleve. 

Deplacement en dehors du a 
une augmentation de volume 
du coeur dans I 'insuffisance 
cardiaque, la cardiomyopathie 
et I 'ischemie myocardique. Depla- 
cement egalement dans les 
deformations du thorax et la 
deviation du mediastin. 

Un deplacement externe lateral 
en dehors de la ligne mediocla- 
viculaire multiplie la probability 
d'une augmentation de volume 
du coeur par 3-4, et celle d'une 
diminution de la fraction d'ejec- 
tion du ventricule gauche par 
10 .'* 


En decubitus lateral gauche, un 
choc precordial etale, avec un 
diametre de plus de 3 cm, indique 
une augmentation de volume 
du ventricule gauche.’ 7 Si le dia- 
metre du choc precordial depasse 
4-5 cm en decubitus dorsal, une 
surcharge du ventricule gauche est 
presque cinq fois plus probable.' 6 

Une amplitude accrue peut aussi 
traduire une hyperthyroidie, une 
anemie severe, une surcharge 
en pression (retrecissement aor- 
tique) ou volumique (insuffisance 
mitrale) du ventricule gauche. 
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L. I 14. 1 

B1 B2 B1 B2 

Normal Hyperkinetique 

■ Duree. La duree est la caractcristique du choc apcxicn la plus utile pour 
reconnaitre une hypertrophic du vcntricule gauche. Pou re valuer la duree, 
ecoutez les bruits cardiaques tout en palpant le choc de la pointe, ou 
observez les deplacements de votre stethoscope lorsque nous auscultez a 
la pointe. Estimez la part de la systole occupee par le choc de pointe. Le 
choc normal peut se prolonger durant les deux premiers tiers de la systole 
mais ne se poursuit pas jusqu’au deuxieme bruit du coeur. 


L. I \Mi 

B1 B2 B1 B2 

Normal Prolonge 


B3 et B4. A Pinspection et a la palpation, vous pouvez aussi detect er des 
mouvements ven trie ulai res contemporains d’un troisiente bruit et d’un qua- 
trieme bruit du coeur pathologiques (ou bruits de galop). Pour les chocs 
vcntriculaires gaudies, cherchez doucement avec un doigt le choc apcxicn. 
Le patient doit etre en partie 6 tend u sur le cote gauche, expirer puis arreter 
brieve men t de respirer. En tray ant a Pencrc un X sur la pointe, vous pourrez 
visualiser ces mouvements. 


Zone ventriculaire droite : bord gauche du sternum, au niveau 

des 3 e , 4 e et S r espaces intercostaux. Le patient doit etre en decu- 
bitus dorsal, avec la tetc relevee a 30°. Placez le bout de vos doigts incurves 
dans les 3 C , 4 C et 5 C espaces intercostaux et essayez de sentir l’impulsion 
systolique du vcntricule droit. A nouveau, demandez au patient d’expirer et 
d’arreter brievement de respirer pour ameliorer la detection. 

Si un choc est palpable, precisez sa localisation, son amplitude et sa duree. 
Un petit choc systolique bref, d’amplitude faiblc ou discrete meat augmen- 
tee, est parfois peryu chcz les sujets maigres ou au thorax mince, notamment 
quand le volume d’ejection est augmente commc dans l’anxiete. 


Un choc apexien prolonge et 
ample, de siege normal, suggere 
une hypertrophie ventriculaire 
gauche par surcharge de pres- 
sion (comme dans I' hypertension 
arterielle). Si un tel choc est 
deplace en dehors, pensez a une 
surcharge volumique. 



B1 B2 


Un choc prolonge mais peu 
ample (hypokinetique) se voit 
dans la cardiomyopathie dilatee. 


Un choc mesodiastolique bref 
indique un B3 ; un choc juste 
avant le choc apexien systolique 
proprement dit indique un B4. 


Une augmentation marquee 
de I' amplitude, sans modifica- 
tion nette de la duree, se voit 
en cas de surcharge volumique 
chronique du ventricule droit, 
comme dans une communication 
interauriculaire. 
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Un choc d'ampiitude et de duree 
accrues se voit en cas de sur- 
charge de pression du ventricule 
droit, comme dans une stenose 
pulmonaire ou une hypertension 
pulmonaire. 


On peut parfois percevoir les mouvements diastoliques d it n B3 et dim B4 
droits. C here he z a les percevoir dans les 4 C et 5 C c spaces intercostaux gaudies. 
Situez-les dans lc temps par l’auscultation ou la palpation des carotidcs. 


Chez les patients ayant un diametre anteropostcrieur augmente, la palpation 
du ventricule droit dans Vepitjastre ou zone sous-xiphoidienne est aussi inte- 
ressante. Avcc la main aplatie, appuvez 1’index juste sous le rebord costal en 
visant 1’epaulc gauche et essayez de percevoir les battements du ventricule 
droit. 



Dans la maladie pulmonaire obs- 
tructive, les poumons distendus 
peuvent empecher la palpation 
d'un ventricule droit augmente 
de volume dans la zone para- 
sternale gauche. Le choc ventri- 
culaire est cependant facilement 
per^u dans la partie haute de 
I'epigastre (signe de Harzer), 
ou les bruits du coeur sont aussi 
mieux entendus. 


II est utile de demander au patient d’inspircr puis de bloquer brievement sa 
respiration. La position inspiratoire maintient votre main a distance des pul- 
sations de l’aorte abdominale qui, sinon, pourraient vous induire en erreur. 
Les mouvements diastoliques de B3 et de B4, s’ils existent, peuvent aussi 
etre permits id. 
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Foyer pulmonaire : 2 * espace intercostal gauche. Cet cspace 
recouvre I'artere pulmonaire. Pendant que le patient se retient d’expirer, 
recherchez un choc par Pinspection et la palpation et percevez les bruits 
du cceur transmis. Chez les sujets minces ou a thorax etroit, la pulsation de 
Partere pulmonaire peut parfois etre perdue id, surtout lors d’une excitation 
ou a pres un effort. 


Une pulsation importante a cet 
endroit accompagne souvent 
une dilatation ou une augmenta- 
tion du debit de I'artere pulmo- 
naire. Un B 2 palpable suggere 
une pression elevee dans I'artere 
pulmonaire (hypertension pulmo- 
naire). 


Foyer aortique : 2 V espace intercostal droit Cet espace recouvre la 
voie d ’ejection aortique. Cherchez-y des battements et des bruits du cceur 
palpablcs. 


Percussion 


Un B2 palpable suggere une 
hypertension systemique. Une 
pulsation a cet endroit suggere 
une dilatation ou un anevrisme 
de I'aorte. 


La palpation a remplace la percussion dans Pestimation de la taille du cceur. 
Cependant, quand vous n’arrivez pas a percevoir le choc apexien, la per- 
cussion peut etre utile, quoique plus ou moins liable. La matite cardiaquc 
occupe souvent alors une zone etenduc. Ln comm enfant bien a gauche sur 
le thorax, pereutez depuis les zones sonores jusqu’a la matite caaliaque dans 
les 3% 4% 5‘ et parfois 6‘ cspaces intcrcostaux. 


Un coeur defaillant tres dilate 
peut donner un choc de la 
pointe hypokinetique et tres 
deplace a gauche. Un epanche- 
ment pericardique abondant 
peut rendre le choc apexien 
indetectable. 


Auscultation 

Vue d'ensemble. L’auscultation des bruits du cceur et des souffles est 
une competence importante de l’examen physique, qui conduit directe- 
ment a plusieurs diagnostics cliniqucs. L’ American College of Cardiology' 
et 1’ American Heart Association (AHA) pronent 1’ auscultation cardiaque 
en tant que « technique de depistage des cardiopathies valvulaires la plus 
large ment utilisee ». 98 

Dans cette partie, vous apprendrez les techniques pour identifier B 1 et B2, 
les autres bruits de la systole et de la diastole, et les souffles systoliques et dias- 
toliques. Revoyez les foyers d’auscultation sur la page suivante, mais sachez 
que 1) de nombreux enscignants deconscillent 1’ut ili sat ion de termes tels 
que « foyer aortique » parce que des souffles peuvent etre plus forts ailleurs, 
et 2) ces foyers ne conviennent pas aux patients qui ont une augmentation 
de volume du cceur, des anomalies des gros vaisseaux, ou une dextrocardie. 
II vaut mieux parler de « base du cceur », de « pointe du cceur » ou de 
« bord gauche du sternum » pour rapporter vos constatations. 

Deplacez votre stethoscope de proche en proche. Dans une piece 
silencieuse, ecoutez le cceur avec votre stethoscope, en partant de la base ou 
de la pointe du coeur. Les deux precedes sont satisfaisants. 

■ Certains experts conseillent de partir dc la pointe du coeur et deprogresscr vers 
la base : deplacez le stethoscope du maximum du choc precordial vers le bord 
gauche du sternum en dedans, faites-le remonter jusqu’au 2° espace inter- 
costal, puis croiser le sternum pour aller dans le 2 C espace intercostal droit. 
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■ Vous pouvcz egalcmcnt partir Ac la base ct dcplacer votre stethoscope vers 
la pointe : It* stethoscope etant pose sur le 2 C espace intercostal droit, pres 
du sternum, deplacez-le le long du bord gauche du sternum, du 2 C au 
5 C espace intercostal, puis vers la pointe du coeur. 


Situez B1 et B2 dans le cycle cardiaque. Quel que soit le sens dans 
lequel sous deplacez votre stethoscope, laissez votre index et votre majeur 
gauches sur I’artcre carotide droite, au tiers inferieur du cou, afin d’iden- 
tifier correctement B1 - juste avant le pouls carotidien - et B2 - apres lui. 
Comparez les intensity de B1 et de B2 tandis que vous deplacez le stethos- 
cope dans les zones d’auscultation. 

■ A la base, vous notcrez que B2 est plus fort que B1 et peut se dedoubler 
avec la respiration. A la pointe, B1 est habituellement plus fort que B2, a 
moins que 1’espace PRne soit allonge. 

■ Hn notant soigneusement les intensites de B 1 ct B2 , vous confirmcrez ces 
deux bmits, et vous identifierez done correctement la systole , I’intervallc 
entre B1 et B2, et la diastole , I ’interval! e entre B2 et Bl. 

Com me vous vous en apercevrez en entendant d’autres bruits et des souffles, 
(’identification de la systole et de la diastole est le prealable indispensable 
pour situer correctement ces trouvailles dans le cycle cardiaque. 



Apex - 

Foyer mitral 


Bord inferieur gauche 
du sternum - 

Foyer tricuspidien 


2° espace intercostal - 

Foyer aortique 


2® espace intercostal gauche - 

Foyer pulmonaire 


Les bruits et les souffles car- 
diaques provenant des quatre 
valvules irradient largement, 
comme illustre ci-dessous. Parlez 
en termes de localisation anato- 
mique plutot que de « foyer » 
pour dire ou vous entendez le 
mieux les souffles et les bruits. 


Aortique Pulmonaire 



Tricuspidien Mitral 
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C onnaissez votre stethoscope ! II est important de comprcndre lcs 
usages dc la membrane et du pavilion. 

■ La membrane. La membrane est meilleure pour percevoir les bruits rela- 
tivement aigus commc B1 et B2, les souffles d’insuffisance aortique et 
mitrale, et les frottements pericardiques. Auscnltez tonte I'aire prccordiale 
avec la membrane, en I’appuyant fermement sur la poitrine. 

■ Le pavilion (on cloche). Le pavilion est plus sensible pour les sons graves 
commc B3 et B4 et le souffle du retrecissement mitral. Appuyez-le lege- 
rement, avec juste assez de pression pour que son pourtour ne laissc pas 
passer Pair. Utiliscz le pavilion a la pointe et plus en dedans, le long de la 
partie inferieure du bord du sternum. Laisser reposer le talon de votre 
main comme point d’appui sur la poitrine vous permet de ne pas trop 
appuyer. 

Le fait d’appuyer fermement le pavilion sur la poitrine tend la peau sous- 
jacente et fait fonctionner le pavilion plus a la fayon d’une membrane. 
Cette manoeuvre peut fairc disparaitre des sons graves tels que B3 et B4 et, 
de ce fait, peut servir a les identifier. En revanche, des sons aigus tels qu’un 
die mesosystolique, un bruit ejectionncl, ou un daquement d’ouverture 
persistent ou augmentent d’intensitc. 

Auscultez toute I’aire prccordiale sur le patient en decubitus dorsal. Pour 
les nouveaux patients et ceux qui ont besoin d’un examen cardiaque com- 
plct, utiliscz deux autres manoeuvres pour entendre un retrecissement 
mitral ou une insuffisance aortique. 

Deux manoeuvres importantes. Demandcz au patient dc se tourner 
en partie sur son cote gauche, en decubitus lateral gauche, ce qui amene le 
ventricule gauche centre la paroi thoracique. Placez le pavilion de votre 
stethoscope lege remen t sur le choc dc la pointe. 



II existe un vaste choix de ste- 
thoscopes. Connaissez les diffe- 
rents types d'instruments avant 
d'en acheter un. Certains sont 
« accordables » ; ils vous per- 
mettent de faire varier la pression 
sur la membrane pour allerer 
les caracteristiques acoustiques. 
D'autres sont electroniques ; ils 
peuvent amplifier et meme faire 
un enregistrement numerique 
des evenements auscultatoires. 


Cette position accentue un B3 
et un B4 gauches et les souffles 
mitraux, notamment de retre- 
cissement mitral. Sinon, vous 
pouvez passer a cote de ces 
trouvailles importantes. 
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Demandez au patient des’asseoir, Ac se penchcrcn nvant, Aefaire une expira- 
tion complete puis Ac bloquer sa respiration en expiration. Appuyez la mem- 
brane de votre stethoscope sur la poitrine, en auscultant le long du bord 
gauche du sternum et a la pointe, et en vous arretant periodiquement pour 
permettre au patient de respircr. 



Cette position accentue les 
souffles aortiques. Vous pou- 
vez facilement passer a cote du 
souffle diastolique doux d'une 
insuffisance aortique si vous 
n'auscultez pas le patient dans 
cette position. 


Auscultez les bruits du caeur. Tout au long de votre examen, prenez 
votre temps a chaque foyer d’auscultation. Concentrez-vous sur tous les 
evSnements du cycle cardiaque, ecoutez attendvement B 1 puis B2, puis tous 
les (tenements survenant dans la systole et la diastole. Ces t enements sont 
decrits dans les pages qui suivent. 


Identifiez correctement les souffles cardiaques. Identifier cor 
rectement les souffles cardiaques est un defi diagnostique. Une approche 
methodique et logique, une connaissance etendue de Pan atomic et de la 
physiologic cardiaques et, par-Aessns tout, votre arAettr a etuAicr,pratiquer et 
maitriser les techniques A ’ examen et les tableaux Ac ce chapitre vous conduiront 
au sttcces. Chaque fois que e’est possible, comparcz vos constatations a cedes 
d’un dinicien experiments pour amSliorcr votre acuite clinique. Revoyez les 
astuces pour identifier les souffles cardiaques, rcsumces dans le tableau d- 
apres, puis etudiez soigneusement les parties suiv antes pour plus de details. 
Renforcez votre formation en ecoutant des enregistrements, une methode 
epnouvee pour accroitre P identification precise des souffles cardiaques. 12 
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Bruits d'auscultation 

Bruits du coeur 

Guide d'auscultation 

B1 

Notez son intensite et tout dedoublement. Un dedouble- 
ment normal est souvent entendu le long du bord gauche 
du sternum. 

B2 

Notez son intensite. 

Dedoublement 
de B2 

Recherchez un dedoublement de ce bruit dans les 2' et 
3' espaces intercostaux gauches. Demandez au patient de 
respirer calmement, puis un peu plus profondement que 
normalement Est-ce que B2 se dedouble en ses deux com- 
posantes, comme il le fait normalement ? Sinon, demandez 
au patient (1) de respirer un peu plus profondement, ou 
(2) de s'asseoir. Auscultez a nouveau. Une paroi thoracique 
epaisse peut rendre inaudible la composante pulmonaire 
de B2. 

Espacement du dedoublement. Quel est I'espacement des 
deux composantes ? II est normalement assez bref. 

C hronologie du dedoublement. A quel moment du cycle 
respiratoire entendez-vous le dedoublement ? II est norma- 
lement entendu en fin d'inspiration. 

Disparait-il comme il se doit pendant I'expiration ? Sinon, 
auscultez a nouveau le patient en position assise. 


Intensite de A2 et P2. Comparez I'intensite des compo- 
santes A2 et P2. A 2 est d'habitude plus fort. 

Bruits surajoutes 
dans la systole 

Tels que des bruits d'ejection ou des dies systoliques. 

Notez la localisation, la chronologie, I'intensite et le timbre 
de ces bruits, ainsi que I'effet de la respiration sur eux. 

Bruits surajoutes 
dans la diastole 

Tels que B3, B4, ou un claquement d'ouverture. 

Notez la localisation, la chronologie, I'intensite et la tonalite 
de ces bruits, ainsi que I'effet de la respiration sur eux. B3 et 
B4 sont des trouvailles normales chez un athlete. 

Souffles systoliques 
et diastoliques 

Les souffles ont une duree plus longue que les bruits du 
coeur et les bruits surajoutes. 


Voir tableau 9-5 : « Variations du 
premier bruit du coeur (B1 ) », 
p. 406. Notez que B1 est plus fort 
quand le rythmecardiaque est plus 
rapide et I'intervalle PR plus court. 


Voir tableau 9-6 : « Variations du 
deuxieme bruit du coeur (B2) », 
p. 407. 

Si A2 ou P2 est absent du fait 
d'une affection de la valvule 
correspondante, B2 reste unique. 


Un dedoublement expiratoire sug- 
gere une anomalie (voir p. 407). 

Un dedoublement persistant 
est du a une fermeture retardee 
de la valvule pulmonaire ou a 
une fermeture prematuree de la 
valvule aortique. 

Un P2 fort suggere une hyper- 
tension pulmonaire. 

Le die systolique d'une valvule 
mitrale prolabee est le plus 
frequent de ces bruits. Voir 
tableau 9-7 : « Bruits cardiaques 
surajoutes dans la systole », p. 408. 

Voir tableau 9-8 : « Bruits 
cardiaques surajoutes dans 
la diastole », p. 409. 

Voir tableau 9-9 : « Souffles pan- 
systoliques (holosystoliques) », 
p. 41 0, tableau 9-1 0 : « Souffles 
diastoliques », p. 41 1 et 
tableau 9-11 : « Souffles meso- 
systoliques », p. 41 2-41 3. 
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■ Temps. Dccidez d’abord si Ic souffle que vous entendez est systolique , 
survenant entre B1 et B2, ou diastolique , survenant entre B2 et Bl. La 
palpation du pouls carotidicn pendant P auscultation peut vous aider a 
determiner le temps. Les souffles qui sont concomitants du pouls carotidien 
sont systoliques. 


Les souffles systoliques sont en general mesosystoliques aw pansystoliqucs, mais 
ils peuvent aussi etre telesystoliqucs (en fin de systole). Les souffles proto- 
systoliques (en debut de systole) sont rares et ne sont pas decrits ici. 


Astuces pour identifier les souffles cardiaques 


Situez le souffle dans le cycle cardiaque : est-il systolique ou diastolique ? 

Precisez le siege du maximum d'intensite sur I'aire precordiale : a la base, le 
long du bord gauche du sternum, ou a la pointe du coeur ? 

Utilisez les manoeuvres necessaires : demandez au patient de se pencher en 
avant et d'expirer ou de se mettre en decubitus lateral gauche. 

Precisez la forme du souffle : par exemple, est-il crescendo et/ou decrescendo, 
holosystolique ? 

Cotez I'intensite du souffle de 1 a 6. 

Notez des caract£ristiques associees, telles que le timbre de Bl et de B2, ('exis- 
tence de bruits surajoutes tels que B3, B4, un claquement d'ouverture, ou celle 
d'autres souffles. 

Auscultez dans une piece silencieuse ! 



I Un souffle mesosystolique commence 
apres Bl et s’arretc avant B2. On 
peut noter de brefs trous ausculta- 
B, toires entre le souffle et les bruits 
du ccvur. Cherchez soigneusement 
a 1’auscultation un trou juste avant 
B2. II est plus facile a entendre et, 
s’il est present, il confirme habituel- 
lement le caractere mesosystolique 
et non pansystolique du souffle. 

I Un souffle pansystolique (ou holo- 
systolique) commence avec Bl et 
s’arretc a B2, sans trou ausculta- 
toire entre le souffle et les bruits du 
coeur. 



B, B 2 B, 


Un souffle telesystolique commence 
habitucllemcnt au milieu ou a la 
phase tardive de la systole et per- 
siste jusqu’a B2. 


Les souffles diastoliques tra- 
duisent habituellement une 
valvulopathie. Les souffles sys- 
toliques peuvent traduire une 
valvulopathie mais ils surviennent 
souvent alors que les valvules 
cardiaques sont normales. 

Les souffles detectes pendant la 
grossesse doivent faire rapide- 
ment evaluer le risque pour la 
femme enceinte et ('indication 
eventuelle d'une interruption de 
grossesse, surtout en cas de retre- 
cissement aortique ou d' hyper- 
tension pulmonaire. 


Les souffles mesosystoliques 
sont typiquement produits par 
le passage du sang a travers des 
valves sigmoides (aortiques ou 
pulmonaires). Voir tableau 9-1 1 : 
« Souffles mesosystoliques », 
p. 41 2-413. 


Les souffles pansystoliques sur- 
viennent souvent lors d'un flux 
de regurgitation (retrograde) 
a travers les valvules auriculo- 
ventriculaires. Voir tableau 9-9 : 
« Souffles pansystoliques (holo- 
systoliques) », p. 410. 

C'est le souffle du prolapsus 
valvulaire mitral qui est souvent, 
mais pas toujours, precede d'un 
die systolique (voir p. 408). 
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Les souffles diastoliques peuvent etre protodiastoliques , mesodiastoliques ou 
tele di nstoli qttes. 


I 

B, 

I 

B, 



Systole 


Diastole 



I 


Un souffle proto di nstoli que debute 
aussitot apres B2, sans trou auscul- 
tatoire decelable, ct s’eteint ensuite 
completement avant le B1 suivant. 


Un souffle mesodiastolique debute 
peu de temps aprtis B2. II peut 
s’etcindre progressivement, comme 
sur l’illustration, ou fusionner avec 
un souffle telediastolique. 


Un souffle telediastolique (presysto- 
lique) debute tardivement dans la 
diastole ct se poursuit typiquement 
jusqu’a Bl. 

Un souffle cantinu debute dans la 
systole ct sc continue dans tout ou 
partie de la diastole. 


■ Forme. La forme ou la configuration d’un souffle est determinee par 
[’evolution de son intensite dims le temps. 


I I 


..ill 


B, 


I I 


B, 


I'lllllllllllllllll | 


I 

B, 

I 


B, 


Un souffle crescendos’ a cn se renlbr- 
yant. 


Un souffle decrescendo va en s’atte- 
nuant. 


Un souffle crescendo-decrescendo (ou 
losangiqtie) commence par aug- 
menter d’intensitc puis diminue. 



I Un souffle en plateau garde une 
intensite constants. 


Les souffles protodiastoliques 
accompagnent typiquement un 
flux de regurgitation a travers 
des valvules sigmoides incompe- 
lentes. 

Les souffles mesodiastoliques 
et presystoliques traduisent un 
flux turbulent traversant les 
valvules auriculoventriculaires. 
Voir tableau 9-1 0 : « Souffles 
diastoliques », p. 41 1. 


Un canal arteriel persistant, 
congenital, et des fistules arterio- 
veineuses, creees pour dialyser, 
donnent des souffles continus qui 
ne sont pas d'origine valvulaire. 
Les bruits veineux et les frotte- 
ments pericardiques ont aussi 
des composantes systoliques et 
diastoliques. Voir tableau 9-1 2 : 

« Bruits cardiovasculaires systolo- 
diastoliques », p. 414. 

Le souffle presystolique d'un 
retrecissement mitral en rythme 
sinusal normal. 


Le souffle protodiastolique 
d'une insuffisance aortique. 


Le souffle mesosystolique d'un 
retrecissement aortique et les 
souffles de debit anorganiques. 

Le souffle pansystolique d'une 
insuffisance mitrale. 
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■ Siege du maximum d ’intensite. II cst determine par l’endroit oil le souffle 
a son origine. Trouvez cette localisation en explorant la zone ou vous 
pouvez entendre le souffle, et decrivez l’endroit oil vous I’entendez le 
mieux par rapport aux espaces intercostaux, au sternum, a la pointe du 
coeur et aux lignes mediosternale, medioclaviculaire, ou a l’une des lignes 
axil lai res. 

■ Irradiation ou propagation a partir du point d’intensite maxi male. Kile 
est detcrmincc non settlement par le lieu d’origine du souffle mais aussi 
par son intensite, la direction du flux sanguin, et la conduction osseuse 
dans le thorax. Kxplorez la zone autour d’un souffle et precisez les autres 
endroits ou vous pouvez l’entendre. 


■ Intensite. On la cote habituellement sur unc echelle allant de 1 a 6 et on 
l’exprime par une fraction. Le numerate ur indique l’intensite du souffle a 
l’endroit oil il est le plus intense et le denominatcur indique Pechellc que 
vous utilisez. L’intensite depend de l’epaisseur de la paroi thoradque et 
de 1 ’interposition eventuelle d’une serviette en papier. 


Apprcnez a coter Pintensite des souffles sur I’echelle de 1 a 6 ci-apres. Notez 
que les grades 4 a 6 s’accompagnent necessairement d’un fremissement (ou 
thrill) a la palpation. 


Gradation des souffles 

Grade 

Description 

Grade 1 

Tres faible, entendu seulement lorsqu'on se concentre ; peut ne pas 
etre entendu dans toutes les positions 

Grade 2 

Discret, mais entendu des qu'on applique le stethoscope sur la poi- 
trine 

Grade 3 

Moderement fort 

Grade 4 

Fort, avec thrill palpable 

Grade 5 

Tres fort, avec thrill. Peut etre entendu lorsque le stethoscope n'est 
que partiellement applique sur la poitrine 

Grade 6 

Tres fort, avec thrill. Peut etre entendu avec le stethoscope non appli- 
que sur la poitrine 


■ Hauteur. On la classe en aigue, moyenne (medium) ou grave. 

■ Timbre. On le decrit par des termes tels que soufflant, rude, noulant ou 
musical. 


Par exemple, un souffle mieux 
entendu au 2 e espace intercostal 
droit nait souvent de la valvule 
aortique ou a proximite d'elle. 


Un souffle intense de retrecissement 
aortique irradie dans le cou, dans 
la direction du flux arteriel, notam- 
ment du cote droit. Dans I'insuf- 
fisance mitrale, le souffle irradie 
souvent vers I'aisselle, suggerant le 
role de la conduction osseuse." 

Un degre identique de turbu- 
lence donnera un souffle plus 
intense chez un sujet maigre 
que chez un sujet tres muscle 
ou obese. Des poumons emphy- 
semateux peuvent diminuer 
I'intensite des souffles. 


Voici un exemple de description 
complete d'un souffle : « Souffle 
diastolique, 2/6, decrescendo, 
moyen, maximal au 4* espace 
intercostal gauche, irradiant a la 
pointe » (insuffisance aortique). 


Les autres caracteristiques des souffles, ainsi que des bruits cardiaques, 
comprennent leurs variations avec la respiration, la position du patient ou 
d’autres manoeuvres particulieres. 


Les souffles naissant dans le coeur 
droit tendent a varier davantage 
avec la respiration que les souffles 
naissant dans le coeur gauche. 
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■4 Synthese de revaluation 
cardiovasculaire 

Un bon examen cardiovasculaire demande plus qu’une simple observation. 
Vous devez penser aux significations possibles de vos observations indivi- 
duclles, les integrer dans un schema logique, et correler vos trouvailles car- 
diaques avee la pression artcriellc du patient, ses pouls artcriels, ses pulsations 
veineuses, sa pression vcineusc jugulaire, le reste de son examen physique et 
son interrogatoire. 

L’ evaluation des souffles systoliques courants illustre ce point. Hn exa- 
minant, par exemple, un adolescent depourvu de symptomes, vous pou- 
vez entendre un souffle mesosystolique de grade 2/6, localise aux 2 C et 
3 C espaces intercostaux gauchcs. Comme cela suggere un souffle pulmo- 
naire, vous devez evaluer la taille du ventricule droit en palpant soigneuse- 
ment la region parasternale gauche. Etant donne qu’une stenose pulmonaire 
et une communication interauriculaire peuvent parfois etre la cause de tels 
souffles, recherchez soigneusement a l’auscultation un d£ double me nt de 
B2, et essayez d’entendre des bruits ejectionnels. Ecoutez le souffle sur le 
patient assis. Cherchez des signes d’anemie, d’hyperthyroidie ou de gros- 
sesse, qui peuvent produire un tel souffle en augmentant le debit a tracers la 
valvule pulmonaire. Si votre examen est entierement normal, votre patient 
a probable ment un sou ffle « innocent » ou fonctiontteL, depourvu de signifi- 
cation pathologique. 


Chez un sujet de 60 ans qui 
a une angine de poitrine, 
vous pouvez entendre dans le 
2* espace intercostal droit un 
souffle mesosystolique, 3/6, 
crescendo-decrescendo, rude, 
irradiant dans le cou. Ce souffle 
evoque un retrecissement aor- 
tique mais pourrait aussi provenir 
d'une sclerose aortique (sans ste- 
nose), d'une dilatation de I'aorte 
ou d'un debit accru a travers 
une valvule normale. Recherchez 
un retard du pouls carotidien et 
une intensite de A 2 en faveur 
d'un retrecissement aortique, une 
modification du choc apexien 
en faveur d'une hypertrophie 
ventriculaire gauche, un souffle 
d 'insuffisance aortique en auscul- 
tant le patient penche en avant, 
en expiration. 

Rassemblez tous ces renseigne- 
ments pour faire une hypothese 
sur I'origine du souffle. 


Les souffles cardiaques fonctionnels sont des souffles brefs, proto ou mesosys- 
toliques, qui diminuent d’intensite avec les manoeuvres reduisant le volume 
ventriculaire gauche, telles que la position debout, la position assise et la 
manoeuvre de Valsalva. 11s sont souvent entendus chez des personnes bien 
portantes et ne sont pas pathologiques. 


-4 Techniques speciales 

Manoeuvres pour identifier les souffles systoliques et I 'insuffi- 
sance cardiaque. Plus haut dans ce chapitre, vous avez appris a ameliorer 
Pauscultation du cceur en installant le patient dans difFerentes positions. 
Deux techniques supplementaires vous aidcront a distinguer les souffles du 
prolapsus de la valvule mitrale et de la cardiomyopathie hypertrophique de 
celui d’un retrecissement aortique. 

1 . Debout et accroupi. Quand une personne se tient debout, le retour 
veineux au coeur diminue, de meme que les resistances vasculaires periphe- 
riques. La pression arterielle, le volume d’ejcction et le volume du sang dans 
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lc ventricule gauche baissent tous les trois. L’accroupissement produit les 
modifications inverses. Ces changements aident (1) a identifier un prolap- 
sus dc la valvule mitrale, et (2) a distinguer une cardiomyopathie hvpertro- 
phique d’un retrecissement aortique. 

Attache/, la robe de chambre du patient de fayon qu’elle ne gene pas votre 
examcn ct preparez-vous a une auscultation rapide. Hxpliqucz au patient 
comment s’accroupir a cote de la table d’examen et comment maintenir 
cette position cn gardant l’dquilibre. Ecoutcz lc cceur lorsquc le patient est 
accroupi puis de nouveau en position debout. 


Manoeuvres pour identifier les souffles systoliques 


Effets sur les bruits et souffles systoliques 

Manoeuvre 

Effet cardiovasculaire 

Prolapsus de 
la valvule mitrale 

Cardiomyopathie 

hypertrophique 

Retrecissement 

aortique 

Position accroupie : 
phase de relache- < 
ment du Valsalva 

"Augmentation du volume 
du ventricule gauche par T 

du retour veineux au coeur 

Augmentation du tonus 
vasculaire : par T de la 
pression arterielle et T 
des resistances vascula ires 
.peripheriques 

X du prolapsus de la 
valvule mitrale 

► Clic retarde et souffle 
raccourci 

X de I'obstacle a 
I'ejection 

X de I'intensite 
du souffle 

T du volume 
sanguin ejecte 
dans I'aorte 

T de I'intensite 
du souffle 

Position debout : 
phase de poussee < 
du Valsalva 

"Diminution du volume 
du ventricule gauche : par 

X du retour veineux au coeur 

Diminution du tonus 
vasculaire : par i 
.de la pression arterielle 

T du prolapsus de la 
valvule mitrale 

> 

Clic plus precoce 
dans la systole 
et souffle prolonge 

T de I'obstacle a 
rejection 

T de I'intensite 
du souffle 

X du volume 
sanguin 4jecte 
dans I'aorte 

X de I'intensite 
du souffle 


2. Manoeuvre de Valsalva. La manoeuvre de Valsalva consistc en une 
expiration forcee contre une glotte fermee, ce qui augmente la pression 
intrathoracique. La reponse normale dc la pression arterielle sc deroule en 
quatre phases : (1) une augmentation transitoirc au debut de la phase de 
poussee, (2) un retour a la normale pendant la phase de poussee, (3) une 
diminution dc la pression arterielle et du volume vcntriculaire gauche pen- 
dant la phase de relachemcnt, et (4) un re bond quelques secondes plus tard. 
Cette manoeuvre a plusicurs applications au lit du patient. 


Pour distinguer lc souffle d’unc cardiomyopathie hypertrophique, demandez 
au patient couche sur le dos de « pousser » ou placez une main au milieu de 
son abdomen et demandez-lui dc la repousser. Avcc votre autre main, placez 
le stethoscope sur le thorax du patient et auscultez dans la region infcricurc 
du bord gauche du sternum. 


Le souffle d'une cardiomyopa- 
thie hypertrophique est le seul 
souffle systolique qui augmente 
d'intensite au cours de la phase 
de « poussee » de la manoeuvre 
de Valsalva, du fait de I'aug- 
mentation de I' obstruction de la 
chambre de chasse. 100 
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La manoeuvre de Valsalva permet aussi d’identifier une insttfftsance car- 
diaqtte et une hypertension pulmonaire. Gonflez le brassard du tensiometre 
a 15 mmHg au-dessus dc la valeur de la pression systolique et demandez au 
patient d’exccutcr une manoeuvre de Valsalva pendant 10 secondes, puis de 
reprendre une respiration normale. Laissez le brassard bloque a 15 mmHg 
au-dessus de la ligne de base dc la pression systolique pendant la duree dc 
la manoeuvre et pendant les 30 secondes qui suivent. Hcoutez les bruits 
de Korotkoff sur Part ere humerale en continu. Typiquement, settles les 
phases 2 et 4 sont importantes, puisque les phases 1 et 3 sont trop braves 
pour etre detectees cliniquement. Chez les personnes bien portantes, la phase 2 
de « poussee » est silen dense et les bruits de Korotkoff ne sont entendus qu 'apres 
Varret dc la poussee, en phase 4. 


3. Poignee de main isometrique. La poignee dc main isometrique 
augmente les souffles systoliques d’insuffisance mitrale, de stenose pulmo- 
naire et de communication in tc rven tri cul aire , et aussi les souffles diasto- 
liques d’insuffisance aortique et de retrccissemcnt mitral. 9 * 

4. Occlusion arterielle transitoire. La compression transitoire simul- 
tande des deux bras en gontlant deux brassards de pression a 20 mmHg au- 
dessus dc la pression systolique augmente les souffles d’insuffisance mitrale, 
d’insuffisance aortique et de communication interval trie ulaire. 9 * 


Chez les patients qui ont une 
insuffisance cardiaque severe, les 
bruits de Korotkoff sont entendus 
pendant la phase 2 de poussee, 
mais pas pendant la phase 4 de 
relachement, ce qu'on appelle 
une reponse « en creneau ». 

Cette reponse est fortement 
correlee avec une surcharge en 
volume et une elevation de la 
pression telediastolique du ven- 
tricule gauche et de la pression 
capillaire pulmonaire bloquee, et 
est plus performante que le BNP 
( Brain Natriuretic Peptide) dans 
certaines etudes.’ 0 '- 102 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Note/ qu’au debut vous pouvez faire des phrases pour decri re vos consta- 
tations. Plus tard, vous utiliserez des phrases courtes. Le style d-dcssous 
emploie des phrases convcnant a la plupart des rapports ccrits. 


Consigner I'examen physique : I'examen cardiovasculaire 


« La pression veineuse jugulaire (PVJ) est a 3 cm au-dessus de I'angle du sternum 
avec la tele du lit relevee a 30°. Les pouls carotidiens sont vifs, il n'y a pas de 
souffle. Le choc precordial est per<;u dans le 5* espace intercostal gauche a 
7 cm en dehors de la ligne mediosternale. B1 et B2 bien frappes. A la base, B2 
est plus fort que B1 et normalement dedouble, avec A2 > P2. A la pointe, B1 
est plus fort que B2 et constant. Pas de souffles ni de bruits surajoutes. » 

Ou 

« La PV| est a 5 cm au-dessus de I'angle du sternum avec la tete du lit relevee 
a 50°. Les pouls carotidiens sont vifs ; on enlend un souffle sur la carotide 
gauche. Le choc precordial est etale, de 3 cm de diametre, palpe dans les 
5* et 6* espaces intercostaux, sur la ligne axillaire anterieure. B1 et B2 sont 
doux. B3 entendu a la pointe du coeur. Souffle holosyslolique de 2/6 aigu, 
rude, mieux entendu a la pointe du coeur, irradiant vers I'aisselle. » 


Suggere une insuffisance car- 
diaque avec surcharge volumique 
et, possiblement, une occlusion 
de la carotide gauche et une 
insuffisance mitrale .* 4 - I01 - ,<M 
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TABLEAU 9-1 


Frequences et rythmes cardiaques selectionnes 


Les rythmes cardiaques peuvent etre classes en regulicrs et itrefluliers. Quand les rythmes sont irreguliers ou les fre- 
quences rapides ou lentes, il taut faire un ECG pour identifier Porigine des contractions (nceud sinusal, naeud AV, 
oreillette ou ventricule) et le type de conduction. Notez qu’en cas de bloc AV (aurieuloventrieulaire), les arythmies 
peuvent avoir un rythme ventriculaire rapide, normal ou lent. Certains auteurs fixent la limite superieurc de la nor- 
male a 90 battements/minute. 

Aspect ECG FC au repos 



a 


Tachycardie sinusale 

Tachycardie supra ventriculaire (auriculairc 
ou nodale) 

Flutter auriculairc avec reponse ventriculaire 
reguliere 

Tachycardie ventriculaire 


Rythme sinusal normal 


NORMAL FI 
(60-100) 


Bloc AV du 2 e degre 

Flutter auriculairc avec reponse ventriculaire 
reguliere 


100-180 
150-250 
100 175 
1 10-250 


60-90 

60-100 

75-100 


OU 


LE RYTHME 
EST-IL 

REGUL1EROU 
IRREGULIER ? 


LENTE 
(< 60) 


SI’ORADIQUE ► 


OU 


Bradvcardie sinusale 
Bloc AV du 2‘ degre 
Bloc AV complet 


Extrasystoles a des interfiles aleatoires mais 
le rythme cardiaque sous-jacent est normal : 
par exemple, extrasystoles auriculaires 
ou ventriculaires, arythmie sinusale 


< 60 
30-60 
< 40 


Voir tableau 9-2 


IRREGULIER 



REGU 1. 1 EREMENT 
IRREGULIER ► 


11 y a une cadence : par exemple, trigeminisme 
ventriculaire 


OU 


Pasde regularite decelable : par exemple, fibrillation 
auriculairc, flutter auriculairc 


QUEL EST 
LE TYPE DE 
lirregularitL ? 


ANARCH1QUE ► 
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TABLEAU 9-2 


Rythmes irreguliers selectionnes 


Type de rythmes Ondes ECC et bruits du coeur 


SPORADIQUES 


Arythmie sinusaie 



I I I I I I I I II 

B1 B2 B1 B2 B1 B2 B1 B2 B1 B2 

INSPIRATION EXPIRATION 


Rythme. Le coeur varie cyclique- 
ment ; habituellement, il s’accelere 
a (’inspiration et ralentit a I’expira- 
tion. 

Bruits du coeur. Normaux,quoique 
B1 puisse varier avec la frequence 
cardiaque. 


Extrasystoles 
auriculaires 
ou nodales 
(sup raven tricu laires) 


Onde P aberrante QRS et T normaux 
QRS \ S! 



I I 

B1 B2 


llli II 

T \ 

Extrasystole Repos 

compensateur 


Rythme. Une contraction d’ori- 
gine auriculaire ou nodale sun'ient 
plus tot que la contraction normale 
attendue. Un repos compensateur 
suit et le rythme reprend. 

Bruits du coeur. B1 peut avoir 
une intensite difterente du B1 des 
contractions normales, et B2 peut 
etre diminue. 


SPORADIQUES OU REGULIEREMENT IRREGULIERS 


Extrasystoles 
ventriculaires 
(bigeminisme 
ou trigeminisme 
ventriculaire) 


Absence d’onde P QRS et T aberrants 




Extrasystole avec Repos 

bruits dedoubles compensateur 


Rythme. Une contraction ventricu- 
laire survient plus tot que la contrac- 
tion normale attendue. Un repos 
compensateur suit et le rythme 
reprend. 

Bruits du coeur. B1 peut avoir 
une intensite difterente du B1 des 
contractions normales et B2 peut 
etre diminue. Les deux bruits sont 
vraisemblablement dedoubles. 


ANARCHIQUES 


Fibrillation 
auriculaire et flutter 
auriculaire avec 
bloc AV variable 


Absences d’ondes P Ondes de fibrillation 



Rythme. Le rythme ventriculaire 
est tout a fait irregulier, mais il peut 
sembler regulier pendant de breves 
periodes. 

Bruits du coeur. B1 varie en inten- 
site. 
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TABLEAU 9-3 


Anomalies des pouls et des ondes de pression arteriels 


Normal 

mmHg 


r vrvrvrv 


La pression dififerentielle est d’environ 30-40 mmHg. Le 
trace du pouls est lisse et arrondi (rencochc sur la pente 
descendante de I’onde pulsatile n’est pas perceptible a la 
palpation ). 


Pouls petit, faible 





Pouls ample, bondissant 



La pression difterentielle est diminuee et le pouls parait 
petit et faible. L’ expansion du pouls peut sembler ralentie et 
son maximum prolonge. Les causes comprennent : (1 ) une 
diminution du volume d’ejection, comme dans I’insuffisance 
cardiaquc, I'hypovolemic, un retrecissement aortique severe, 
et (2) des resistances peripheriques accrues, comme dans 
(’exposition au froid et une insuffisance cardiaque severe. 

La pression difterentielle est augmentee et le pouls parait 
ample et bondissant. La montee et la descente du pouls 
peuvent etre rapides, son maximum bref. Les causes 
comprennent : (1 ) une augmentation du volume d’ejection, 
une diminution des resistances peripheriques, ou les deux, 
comme dans la fievre, l’anemie, Phypeithyroidie, l’insuffi- 
sance aortique, les fistules arterioveineuses et la persistance 
du canal artericl ; (2) une augmentation du volume d'ejec- 
tion due a des rvthmes cardiaques lents, comme une bra- 
dycardie ou un bloc AV complet ; et (3) une diminution 
de la compliance (rigidite augmentee) des parois aortiques, 
comme dans le vieillissement ou 1'atherosderose. 


Pouls dicrote 



Pouls alternant 

Ayv/V/v 


Pouls bigemine 

/A. 

Extra systoles 


Pouls paradoxal 



Un pouls dicrote est un pouls arteriel augmente, ay ant un 
double pic svstolique. Les causes comprennent l’insufllsance 
aortique pure, le retrecissement aortique associe a une insuf- 
fisance et, bien que la palpation de ce pouls v soit mo ins 
habituelle, une cardiomyopathie hvpertrophique. 

L’ amplitude du pouls varie d'un battement a l'autre alors 
meme que le rythme de base est regulier (et doit l’etre pour 
que vous puissiez taire ce diagnostic). Si la difference entre 
les battements forts et foibles est trop petite, on ne peut le 
dctecter qu’a l’aide d’un sphygmomanometre. Le pouls 
alternant est I’indice d’une insuffisance ventriculaire gauche 
et s’accompagne habituellement d’un B3 gauche (bruit de 
galop gauche). 

C’est un trouble du rythme qui peut etre confondu avec un 
pouls alternant. Un pouls bigemine resulte de I’alternance 
d'un battement normal et d’une extrasystole. Le volume 
d’ejection systolique de Pextrasystole est diminue par rap- 
port a celui du battement normal, et I’amplitude du pouls 
varie parallelement. 

Un pouls paradoxal se traduit par une diminution palpable 
de l’amplitude du pouls lors d’une inspiration calme. Si le 
signe est discret, il est necessaire d’utiliser un brassard a ten- 
sion. La pression svstolique diminue de plus de 10 mmHg 
au cours de l'inspiration. Le pouls paradoxal se voit au cours 
d’une tamponnade pericardique et d’une maladie pulmo- 
naire chronique obstruaive. II est quelquefois note dans la 
pericardite constrictive. 
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TABLEAU 9-4 


Variations et anomalies des chocs ventriculaires 


Dans un coeur sain, le choc du ventricule gauche correspond habituellement an maximum du choc precordial (MCP). 
Ce choc href est produit par le contact de la pointc du ventriculc sur la paroi thoraciquc pendant la contraction (nor- 
malement, lc choc du vcntricule droit n’est palpable que chez le nourrisson, et ses caracteristiques sont imprecises). 
Apprenez les caracteristiques classiques du MCP du ventricule gauche : 

■ localisation : dans le 4 C ou 5 C espace intercostal, sur la ligne medioclaviculaire ; 

■ diametre : circonserit, < 2 cm ; 

■ amplitude : petit coup vif\ 
m Auric : < 2/3 de la systole. 

L’examen attentifdu choc ventriculaire donne d’importants renseignements sur I’hemodvnamique. La qualite du choc 
ventriculaire se modilie quandles ventriculesgaucheetdroit s’adaptentadesetatsde haut debit (anxiete, hyperthyroidie, 
anemie severe) ou a des etats plus pathologiques de surcharge chronique en pression ou en volume. Notezci-dessous 
les caracteres distinctifs de trois types de chocs ventriculaires : hyperkin iti que , par augmentation transitoire du volume 
d’ejection, qui n’indique pas necessairement une maladie cardiaque, prolo rifle, de I’hvpertrophie ventriculaire par 
surcharge chronique en pression, e’est-a-dire augmentation de la post charge (voir p. 384), et etale , de la dilatation 
ventriculaire par surcharge chronique en volume, e’est-a-dire augmentation de la precharge. 



Choc du ventricule gauche 

Choc du ventricule droit 


Hyperkinetique 

Surcharge 
en pression 

Surcharge 

volumique 

Hyperkinetique 

Surcharge 
en pression 

Surcharge 

volumique 

Exemples 
de causes 

Anxiete, 
hyperthyroidie, 
anemie severe 

Retrecissement 

aortique, 

hypertension 

arterielle 

Insuffisanee 
aortique 
ou mitrale ; 
cardiomyopathie 

Anxiete, 
hyperthyroidie, 
anemie severe 

Stenose 

pulmonaire, 

hypertension 

pulmonaire 

Communication 
inter auriculai re 

Localisation 

Norm ale 

Norma le 

Deplacee 
vers la gauche, 
et parfols 
vers le bas 

3 C , 4 C ou 

5 C espace 

intercostal 

gauche 

3 C , 4 C ou 
espace 
intercostal 
gauche, 
egalement 
sous- 

xiphoidienne 

Bord gauche 
du sternum, 
s’etendant 
vers le bas au 
bord gauche du 
coeur, egalement 
sous -xiphoidie nne 

Diametre 

- 2 cm, bien que 
(’augmentation 
de 1’amplitude 
puissc le fain; 
paraitre plus 
large 

> 2 cm 

> 2 cm 

Inutile 

Inutile 

Inutile 

Amplitude 

Augmentee 

Augmentee 

Etalcc 

Legerement 

augmentee 

Augmentee 

De legcrement 
a fortement 
augmentee 

Duree 

<2/3 systole 

Prolortgee 
(jusqu’a B2) 

Souvent 

legcrement 

prolongee 

Norm ale 

Prolongie 

De normale 
a legCrement 
prolongee 
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TABLEAU 9-5 


Variations du premier bruit du coeur (B1) 


Variations 
norm ales 


B1 accentue 


B1 attenue 


B1 variable 


B1 dedouble 


1 


I B1 est plus doux que B2 a la base (2° espaces inter- 
costaux droit et gauche). 


! 


B1 est sou vent, mais pas toujours, plus fort que B2 
I a la pointc. 

B2 


I 


B 1 est accentue ( 1 ) par une tachycardie, les rythmes 

I avec imervalle PR court et daas les etats ou le debit 
cardiaque est augmente (par exemple, exercice, 
anemic, hyperthyroidie), et (2) dans le retrecisse- 
mcnt mitral. Dans les deux cas, la valvule mitrale est 
encore grande ouverte au debut de la systole ventri- 
culaire, puis se ferine rapidement. 


I B1 est attenue dans le bbc AV du premier degre 
(conduction retardee des oreillettes aux ventricules). 
lei, la valvule mitrale a eu le temps apres la contrac- 
g 2 don auriculaire de revenir a une position presque 
termee avant que la contraction ventriculaire ne la 
ferine totalement. tile se ferine moins bruyamment. 
B1 est aussi diminue (1) lorsque la valvule mitrale 
est calcifiee et relathement immobile, comme dans 
Pinsuffisance mitrale, et (2) quand la contractilite 
ventriculaire gauche est fortement diminuee comme 
dans Pinsuffisance cardiaque et la maladie corona - 
rienne. 


i I 

B1 B2 


L’intensite de B 1 varie ( 1 ) dans le bloc AV complet, 

I oil les oreillettes et les ventricules battent separe- 
ment et (2) dans les rythmes tout a fait irreguliers, 
g 2 par exemple la fibrillation auriculaire. Dans ces cas, la 
valv ule mitrale se trouve dans des positions variables 
avant d’etre fermee par la contraction ventriculaire. 
Son bruit de termeture varie de ce fait en intensite. 



B1 


B1 peut etre normalcment dedouble le long de la 

I partie inlerieure du bord gauche du sternum oil la 
composante tricuspide, souvent trop faible pour 
Q 2 etre entendue, devient audible. On peut parfois 
entendre ce dedoublement a la pointe mais on doit 
aussi penser a un B4, a un bruit d’ejcction aortique 
et a un die protosystolique. On peut entendre un 
dedoublement anormal des deux bruits du coeur 
daas un bloc de branche droit et dans les extrasys- 
tolcs ventriculaires. 
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TABLEAU 9-6 


Variations du deuxieme bruit du cceur (B2) 


Inspiration 


Expiration 


Dedoublement 

physiologique 



31 B2 B1 


Dedoublemen ts 
pathologiques 

(ces dedouble- 
men ts surviennent 
durant /' expiration B1 B2 

et suggerent 
une affection 
cardiaque) 




B1 


B2 


B1 


B1 


B2 


B1 


Augmentation d'intensite de A2 au 2 e espace inter- 
costal droit (ou seul A2 estd’habitude entendu ). Se voit 
dans 1’hypertension arterielle en raison de la surcharge 
de pression. Se voit aussi lorsque I’anneau aortique est 
dilate, probablement parce que la valvule aortique est 
alors plas proche de la paroi thoracique. 

Diminution d'intensite ou disparition de A2 au 
2 * espace intercostal droit. Se voit dans un retrecis- 
sement aortique calcifie en raison de 1’immobilite de la 
valvule. Si A2 est inaudible, on n’entend pas de dedou- 
blement. 


Le dedoublement physiologique de B2 s’entend 
dans le 2' ou le 3 espace intercostal qattche. La 
composante pulmonaire de B2 est d’habitude 
trop faible pour etre entendue a la pointe du 
coeur ou au foyer aortique, ou B2 est un bruit 
simple provenant settlement de la fermeture 
de la valvule aortique. Un dedoublement nor- 
mal est accentue par I’inspiration et dispa rait 
en (lateral d I’expiration (chez certains sujets, 
surtout les plus jeunes, B2 peut rester dedou- 
ble a l’expiration). Ses composantes peuvent 
fiisionner quand le patient s’assied. 

i Un dedoublement espace de B2 correspond a 
^augmentation du dedoublement habituel, 
qui persiste pendant tout le cycle respiratoire. 
Un dedoublement espace peut etre du a un 
B2 retard de fermeture de la valvule pulmonaire 
(par exemple dans la stenose pulmonaire ou 
le bloc de branche droit). Co mine sur (’illus- 
tration, un bloc de branche droit produit 
aussi un dedoublement de Bl, en ses compo- 
santes mitrale et tricuspide. Un dedouble- 
ment espace peut egalement etre produit par 
une fermeture precoce de la valvule aortique, 
comme dams Pinsu (Usance mitrale. 

Un dedoublement fixe est un dedoublement 
espace qui ne varie pas avec la respiration. II 
survient dans la communication interauricu- 
laire et la defaillance ventriculaire droite. 

B2 

P2 A2 Un dedoublement paradoxal ou inverse est un 
dedoublement qui apparait a I’expiration et 
disparait a I’inspiration. La fermeture de la 
valvule aortique est anormalement retardee si 
bien que A2 suit P2 a I’expiration. Le retard 
02 iaspiratoire normal de P2 fait disparaitre le 
dedoublement. Sa caase la plus commune est 
le bloc de branche gauche. 

Augmentation d'intensite deP2. Quand P2 est d'inten- 
site egale ou superieure a A2, suspectez une hypertension 
pulmonaire. Les autres causes comprennent la dilatation 
de I’artere pulmonaire et la communication interauricu- 
laire. Quand un dedoublement de B2 est entendu sur une 
large surface, y compris a la pointe et a la base droite, P2 
est accentue. 

Diminution ou absence de P2. Elle est le plus souvent 
due a l’augmentation du diametre anteroposterieur du 
thorax liee au vieillissement. Kile peut egalement resul- 
ter d’une stenose pulmonaire. Si P2 est inaudible, on 
n’entend pas de dedoublement. 


I 
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TABLEAU 9-7 


Bruits cardiaques surajoutes dans la systole 


II y a deux sortes de bruits surajoutes dans la systole : (1 ) les bruits d 'ejection protosystoliques, et (2) les dies, en 
general meso et telesystoliques. 


Bruits d' ejection 
protosystoliques 


ll 


Les bruits ({’ejection protosystoliques surviennent peu apres Bl, 

I coincidant avec I’ouverture des va Rules aortiques et pulmo- 

naires. I Is sont relativement aigus, ont un timbre claquant, et 

sont mieux entendus avec la membrane du stethoscope. Un 
op , r 

bruit d’ejection est Pindice d’une affection cardiovasculaire. 

Un bruit d’ejection aortique s’entend a la fois a la base et a la 
pointe du orur, oil il peut etre plus intense ; habituellement, 
il ne varie pas avec la respiration. Un bruit d’ejection aortique 
peut accompagner une dilatation de I’aorte ou une maladie 
valvulaire aortique, due a un retrecissement congenital ou une 
bicuspidie aortique. 1 " 5 

Un bruit d’ejection pulmonairc s’entend mieux dans les 2‘ et 
3 C espaces intercostaux gauches. Lorsque Bl , habituellement 
relativement doux dans cette zone, semble fort, il peut s’agir en 
realite d’un bruit d’ejection pulmonaire. Son intensite diminne 
sou vent a {’inspiration. Les causes comprennent la dilatation 
de I’artere pulmonaire, I’hypertension pulmonaire et la stenose 
pulmonaire. 


Clics systoliques 


I 



Cl B2 


Les clics systoliques sont habituellement dus a un prolapsus de la 
valvule mitrale - ballonnement systolique anormal d’une partie 
de la valvule mitrale dares l’oreillette gauche par redondance des 
valves et elongation des cordages. Les dies sont habituellement 
meso ou telesystoliques. Le prolapsus valvulaire mitral est une 
affection cardiaque frequente qui touche environ 2 a 3 % de la 
population generate, autant les homines que les femmes. 1 " 6 ' 107 

Habituellement, le clic est unique, mais vous pouvez en entendre 
plusieurs. II siege a la pointe du cceurou en dedans d’e lie, mais aussi 
le loup de la partie inferieure du bord gauche du sternum. 11 est 
aigu, done auscultez-le avec la membrane. II est souvent suivi par 
un souffle telesystoliquc d’insuffisance mitrale. Habituellement, 
ce souffle va crescendo jusqu’a B2. Les signes d ’auscultation sont 
tres variables. La plupart des patients n’ont qu’un clic, certains 
n’ont qu’un souffle et d’autres ont les deux. Les dies systoliques 
peuvent aussi etre d’origine extracardiaque ou mediastinale. 


Accroupi 


I 


Debout 


I 



Dans le prolapsus de la valvule mitrale , les signes varient d’un 
instant a 1’ autre et changent souvent avec la position du corps. 
Plusieurs positionssont conseillees pour reconn aitre le syndrome : 
en decubitus dorsal, assis, accroupi ou debout. L 'accroupissement 
retar de le clic et le souffle, la position debout le rapproebe de Bl. 
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TABLEAU 9-8 


Bruits cardiaques surajoutes dans la diastole 


Claquement 
d'ouverture 

B1 


I 


I 



B2 CO 


II 

B2 B3 


I 


I Le claquement d'ouverture est un bruit survenant tout au debut de 
la diastole, produit par 1’ouverture d’une valvule mitrale stenosee. 
II est mieux entendu juste en dedans de la pointe du coeur et i la 
partie inferieure du bord gauche du sternum. Lorsqu’il est intense, 
il irradie a la pointe et au foyer pulmonaire, oil on peut le prendre 
pour la composante pulmonaire d’un B2 dedouble. Sa tonalite 
digue et son timbre claquant permettent de le differencier d’un B2. 
On l’entend mieux avec la membrane du stethoscope. 

I Un troisieme bruit phsiologique, B3, est frequemment entendu 
chez (’enfant et 1’adulte jeune jusqu’a environ 35-40 ans. II est fre- 
quent dans le dernier trimestre de la grossesse. Survenant tot dans la 
diastole pendant le remplissage ventriculaire rapide, il est plus tardif 
qu’un claquement d’ouverture, sourd, grave et entendu au maxi- 
mum a la pointe du coeur en decubitus lateral gauche. Le pavilion 
du stethoscope doit etre utilise avec une pression tres legere. 

Un B3 pathologique ou bruit de galop ventriculaire ressemble tout a 
fait au B3 physiologiquc. Lin B3 chez un sujet de plus de 40 ans est 
presque surement pathologique. Il provient des pressions elevees et 
d’une deceleration brutale du flux transmitral it la fin de la phase 
de remplissage rapide de la diastole. 17, 18 Les causes comprennent 
une diminution de la contractilite myocardique, une defaillancc 
cardiaque et une surcharge volumique ventriculaire, commc dans 
l’insuffisance mitrale ou tricuspide. Un B3 d 'origine gauche est 
typiquement entendu it la pointe, en decubitus lateral gauche. Un 
B3 d' origine droite est habituellement entendu it la partie inferieure 
du bord gauche du sternum ou sous l’appendice xiphoide, sur le 
patient en decubitus dorsal. Il se renforce a (’inspiration. Le rythme 
a trois temps rappelle 1 c galop d’un cheval (« tagada »), surtout s’il 
est rapide ; d’ou son nom. 

M Un B4 ( bruit auricnlaire ou bruit de galop auriculaire) survient 
juste avant Bl. Il est sourd, grave et s’entend mieux avec le pavil- 
ion du stethoscope. Il s’entend parfois chez des sujets normaux, 
notamment des athletes de haut niveau et des personnes agees. Il 
B4 Bl est plus souvent du it une augmentation des resistances au rem- 
plissage ventriculaire suivant la contraction auriculaire. Cette aug- 
mentation des resistances est liee a une diminution de compliance 
(augmentation de rigidite) du myocarde ventriculaire. 19 

Les causes d’un B4 d’origine gauche comprennent la cardiopathie 
hypertensive, la maladic coronarienne, le retreclssement aordque 
et la cardiomvopathie. Un B4 d 'origine gauche est mieux entendu 
a la pointe en decubitus lateral gauche. Le B4 d 'origine droite, 
moins frequent, est entendu a la partie inferieure du bord gauche 
du sternum ou sous l’appendke xiphoide. Il se renforce souvent 
a (’inspiration. Les causes d’un B4 d’origine droite comprennent 
(’hypertension arterielle pulmonaire et la stenose pulmonaire. 

Lin B4 peut aussi etre associe a une conduction retardee entre les 
oreillettes et les ventricules. Ce retard separe de Bl, plus fort, le 
bruit auriculaire normalement faible et le rend audible. Un B4 
n’est jamais entendu en 1’absence de contraction auriculaire, par 
exemple dans la fibrillation auriculaire. 

Il peut arrher qu’un patient ait a la fois un B3 et un B4, produisant 
un rythme a quatre temps , forme de quatre bruits cardiaques. Aux 
frequences cardiaques elevees, le B3 et le B4 peuvent fusionner en un 
bruit cardiaque supplementaire intense, appel e galop de som motion. 
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TABLEAU 9-9 


Souffles pansystoliques (holosystoliques) 


Les souffles pansystoliques (holosystoliques) sont pathologiques. On les entend quand le sangs’ecoule d’une eavite a 
haute pression vers une eavite a pression plus basse en passant a travels une valvule ou une autre strueture qui devrait 
etre fermee. Le souffle debute immediatement avec Bl,et se poursuit jusqu’a B2. 


Insuffisance mitrale ' 08 1,0 


Insuffisance tricuspide 


Communication 

interventriculaire 


Diminue 



B1 B2 B3 




Souffle 

cardiaque 


Localisation. A la pointe du cceur 

Irradiation. Vers l’aisselle gauche, 
moins souvent vers le bord gauche 
du sternum 

Intensite. De taible a forte ; si elle est 
forte, fremissement apexien associe 

Hauteur. Moyenne a aigue 
Timbre. Rude 

Facilitation. Contraircmentau souf- 
fle d’insutfl sauce tricuspide, il ne se 
renfbrce pas a 1’inspi ration 


Localisation. Partie inferieure 
du bord gauche du sternum 

Irradiation. A droite du ster- 
num vers la region xiphoidienne, 
et parfbis vers la ligne mediocla- 
viculaire gauche, mais pas dams 
I’aisselle 

Intensite. Variable 

Hauteur. Moyenne 
Timbre. Souftlant 

Facilitation. Contrairement au 
souffle d’insuffisance mitrale, il 
peut se renforcer un peu a l’ins- 
piration 


Localisation. 3 C ,4 C et5 c espaces 
intercostaux gauches 

Irradiation. Souvent etcnduc 


Intensite. Souvent tres intense, 
avec un fremissement 

Hauteur. Aigue 
Timbre. Souvent rude 


Signes 

associes 


B1 normal ( 75 %), fort (12 %) ou 
taible ( 12 %) 

Un B3 a la pointe reflete la sur- 
charge volumique du ventricule 
gauche 

Le choc de la pointe est ample, de- 
place en dehors et parfois prolonge 


Le choc du ventricule droit est 
plus ample et parfois prolonge 

Un B3 peut s’entendre le long 
du bord gauche du sternum. La 
pression veineuse jugulaire est 
souvent elevee, avec de grandes 
ondes j»sur les veines jugulaires 


B2 peut etre masque par un 
souffle intense 

Les signes varient avec la seve- 
rite de la communication et les 
lesions associees 


Mecanisme 


Lorsque la valvule mitrale ne se 
firme pas completement en systole. 
du sang refluc du ventricule gauche 
dans I’oreillette gauche, provo- 
quant un souffle. Cette flute cree 
une surcharge volumique du ven- 
tricule gauche, suivie de dilatation. 
Dherses anomalies structural 
sont a I’origine de ce trouble, et il 
en resulte des signes variables 


Lorsque la valvule tricuspide 
ne se ferme pas completement en 
systole , du sang reflue du ven- 
tricule droit daas I’oreillette 
droite, provoquant un souffle. 
La cause la plus frequente est la 
defaillance du ventricule droit, 
avec dilatation, provoquant un 
agrandissement de I’orifice tri- 
cuspide. La cause premiere est 
d’habitude une hvperteasion 
pulmonaire ou une insuffisance 
ventriculaire gauche 


Une communication interven- 
triculaire est une malformation 
congenitale danslaquelle lesatip 
passe a tr avers un trou, du veil - 
tri cult gauche, a haute pression , 
an ventricule droit, a basse pres- 
sion. La communication peut 
s’accompagner d’autres ano- 
malies mais on a decrit ici une 
lesion non compliquee 
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TABLEAU 9-10 Souffles diastoliques 


Les souffles diastoliques sont presque toujours le signe d’une maladie eardiaque. 11s sont de deux types fbndamen- 
taux. Les souffles diastoliques a decroissance precoce traduisent un reflux a t ravers des valves sigmoides insuffisantes, le 
plus souvent aortiques. Les roulemeuts diastoliques au milieu ou a la fin de la diastole suggerent un retrecissement 
d’une valvule aurieuloventrieulaire, en general mitrale. Les souffles diastoliques sont beaueoup plus rares que les 
souffles svstoliques et souvent plus diftieiles a entendre. Un examen meticuleux est done necessaire. 


Insuffisance aortique 98 - 1,6 



I 


Retrecissement mitral 


II 

B2 CO 


f Eclatant 



B1 


Souffle 

eardiaque 


Localisation. Du 2 C au 4 C espace intercostal gauche 

Irradiation. S’il est intense, vers la pointe, parfois 
vers le bord droit du sternum 

Intcnsite. Grades 1 a 3 

Hauteur. Aigue. Utiliscz la membrane 

Timbre. Soufflant decrescendo ; peut etre confondu 
avec des bruits respiratoires 

Facilitation. Le souffle est mieux entendu sur le 
patient assis, pen else en a rant, retenant sa respiration 
apres une expiration 


Localisation. Habituellement limite a la pointe 
Irradiation. Peu ou pas du tout 

Intcnsite. Grades 1 a 4 

Hauteur. Rou lenient grave decrescendo. Utiliscz 
le pavilion 

Facilitation. Placer le pavilion du stethoscope 
exactement sur le choc de pointe, tourner le 
patient en decubitus lateral jjauebeet un exer- 
eice musculaire modere facilitent Paudition 
du souffle. II est mieux entendu en expiration 


Signes 

associes 


II peut exister un bruit d’ejection 

Un eventuel B3 ou 154 evoquerait une insuffisance 
severe 

Les modifications progressives du choc de la pointe 
comprennent une augmentation de I’amplitude, un 
deplacement en dehors et vers le bas, un etalement 
et une duree augmentee 

La differentielle augmente et les pouts arteriels sont 
souvent amples et bondissants. Un souffle de debit 
mesosystolique ou un roulement de Flint (souffle 
diastolique) evoquent une insuffisance importante 


B1 est accentue et peut etre palpable a la 
pointe 

Un claquement d’ouverture (CO) succede 
souvent a B2 et debute le souffle 

S’il apparait une hypertension pulmonaire, 
P2 est renforce et le choc ventriculaire droit 
devient palpable 

Une insuffisance mitrale et une maladie valvu- 
laire aortique peuvent etre associees au retre- 
cissement mitral 


Mecanisme Les valves de la valvule aortique ne peuvent se fer- 
mer completement a la diastole, et du sang reflue de 
l’aorte dans le ventricule gauche. II en resulte une 
surcharge volumique du ventricule gauche. Deux 
autres souffles peuvent etre associes : (1 ) un souffle 
mesosystolique provenant de I’accroissement du flux 
anterograde a t ravers la valvule aortique et (2) un 
souffle diastolique mitral a type de roulement (ou 
roulement de Flint). Ce dernier est attribue a Pirn pac- 
tion diastolique du flux de regurgitation sur la valve 
anterieure de la valvule mitrale 


Quand les valves de la valv ule mitrale s’epais- 
sissent, deviennent rigides et detormees a la 
suite d'un rhumatisme articulaire aigu, elles 
ne peuvent s’ouvrir suffisamment en diastole. 
Le souffle qui en resulte a deux composantes : 
( 1 ) mesodiastolique (a la phase rapide du 
remplissage ventriculaire ),et (2 ) presystolique 
(durant la contraction auriculaire). Cette der- 
niere disparait en cas de fibrillation auriculaire, 
ne laissant qu’un roulement mesodiastolique 
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TABLEAU 9-11 


Souffles mesosystoliques 


Les souffles mesosystoliques d’ejection sont le type le plus frequent de souffles. 11s peuvent etre 1 ) innocents , sans 
anomalie physiologique ou anatomique deeelable, 2 ) physiolqpiques ( tone tion nets), dus a des change men ts phvsiolo- 
giques du metabolisme de Porganisme, 3) parbolojjiqucs (organiques), dus a des anomalies anatomiques du coeur ou 
des gros vaisseaux.**" 101 ’ 111 113 Us atteignent un maximum au milieu de la systole et en general eessent avant B2. Leur 
forme crescendo-decrescendo (en losange) n’est pas toujours perceptible mais le silence auseultatoire entre le souffle et 
B2 permet de les disting uer des souffles holosystoliques. 


Souffles innocents 


Souffles physiologiques 




Souffle cardiaque Localisation. Du 2‘ au 4 e espacc intercostal gauche, entre Semblablcs aux souffles innocents 
le bord gauche du sternum et la pointc du coeur 

Irradiation. Pen 


Intensite. Grades 1 a 2, parfols 3 


Hauteur. Moycnnc 


Timbre. Variable 


Facilitation. Diminuc ou disparait habitucllcmcnt en 
position assise 


Signes associes Aucun : dcdoublcnicnt normal, pas de bruit d’cjcction, Possibles signes de la cause probable 
pas de souffles diastoliques, et pas de signes d ’hypertrophic 
vcntriculairc a la palpation. Un patient peut parfols avoir 
a la to Is un souffle innocent et un souffle d’un autre type 


Mecanisme 


Les souffles innocents sont dus a dcs turbulences du flux 
sanguin lors de (’ejection du vcntriculc gauche, et par- 
tols du vcntriculc droit. Tres frequents chcz les enfants et 
les adultcs jcuncs, ils peuvent cgalemcnt s’entendre chez 
les personnes agecs. II n’y a pas de maladic cardiaque 
sous-jaccntc 


Turbulence par augmentation temporaire 
du debit dans dcs circonstanccs tavori- 
santes, tcllcs que l’ancmic, la grosscssc, la 
fievre et I’hspcrthyroidic 
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Retrecissement aortique" 2 "* 


Souffles pathologiques 

Cardiomyopathie hypertrophique " s Stenose pulmonaire 


Peut etre 
diminue 



B1 B2 


Localisation. 2‘ cspacc intercostal droit 

Irradiation. Souvcnt aux carotid cs ct cn bas, 
1c long du bord gauche du sternum, voire a la 
pointc 

Intensite. Parfois taiblc mais souvcnt forte, avee 
un fremissement ( thrill ) 

Hauteur. Moycnnc ; crescendo- decnsccndo, pou- 
vant etre plus haut a la pointc 

Tintlrre. Souvcnt rude, pau van t etre plus musi- 
cal a la pointc 

facilitation. Micux entendu sur lc patient assis 
ct pcnchc cn avant 

A2 diminue quand lc retrecissement aortique 
s’aggravc. A2 peut etre rctardcctfiisionnc avee 
P2 — » B2 unique a (’expiration ou dcdoublc- 
ment paradoxal de B2. Lc pouls carotidicn peut 
etre retards , avee unc ascension lente ct unc 
petite amplitude. Lc vcntriculc gauche hyper- 
trophic peut donner un choc apexien pmlonqc 
ct un B4, par diminution de la compliance 

Un retrecissement significant de la valvule aor- 
tique gene lc passage du sang a tracers 1a valvule, cc 
qui provoque un flux turbulent, ct il augmente la 
postcharge du vcntnculc gauche. Lcs causes sont 
congenitalcs, rhumatis males ct degenerative*, ct 
lcs signes peuvent varicr scion la cause. D’autres 
affections sont a l’origine d’un souffle scmblablc 
a ccltti d’un retrecissement aortique sans qu’il y 
ait d’obstade a rejection : une sclerose aortique , 
qui rigiditic lcs valves aortiques au cours de b 
sic ill esse, une valvule aortique bieuspide , affection 
congcnitalc qu’on peut mcconnattre jusqu’a Page 
adultc, une dilatation aortique , com me ccllc due 
a 1 ’athcrosdcrosc, a b syphilis ct a la maladic de 
Marfan ; un flux anonualement accru au travers 
de la valvule aortique durant la systole , accompa- 
gnant unc insufKsancc aortique 



Localisation. 3? ct cspaccs intcrcastaux 
gauchcs 

Irradiation. V'ers lc bas, lc long du bord 
gauche du sternum jusqu’a b pointc ; 
eve ntucl lenient a la base, mais pas au cou 

Intensite. Variable 


Hauteur. Movenne 
Timbre. Rude 

facilitation. Diminue cn position accrou- 
pic, augmente lors d’ efforts de pousscc a 
glottc fcrmcc ct cn position debout 

Un B3 peut etre present. Un B4 cxistc 
souvcnt a b pointc (contraircment a l’in- 
suflisancc mitralc). Lc choc apexien peut 
etre prolonqe ct avoir deux composantcs 
palpatoires. Lc pouls carotidicn monte 
rapidement, contraircment au pouls du 
retrecissement aortique 

L’hypcrtrophic vcntricubirc massive cst 
associcc a unc ejection de sang inhabi- 
tucllcment rapidc par lc vcntriculc gauche 
pendant b systole. II peut existcr une obs- 
truction de la chambre de chassc. La defor- 
mation de la valvule mitralc peut entrainer 
unc insutfisance mitralc 


II 


B1 E. 


Il 


A2P2 


Localisation. 2“ ct .V cspaccs intcr- 
costaax gauchcs 

Irradiation. S’il cst intense, vers 
l’cpaulc gauche ct lc cou 


Intensite. Doux a intense ; s’il cst 
intense, il s’accompagnc d’un fre- 
missement ( thrill) 

Hauteur. Moycnnc ; crescendo- 
decreseendo 

Timbre. Souvcnt rude 


Kn cas de stenose severe, dcdoublc- 
ment cspacc de B2 ct diminution 
voire dlsparition de P2. Un bruit 
d’cjection pulmonaire precocc cst 
frequent. On peut entendre un B4 
d’origine droitc. Choc du vcntri- 
culc droit souvcnt etale ct prolongs 


Unc stenose de la valvule pulmonaire 
gene lc passage du sang a travers la 
valvule, ct augmente la postcharge 
du vcntriculc droit. Ellc cst congc- 
nitalc ct lc plus souvcnt dccouvertc 
dans i’cnfancc. Dans b communica- 
tion interauricidaire , lc souffle svs- 
toliquc cst du a unc augmentation 
pathologiquc du flux a travers la 
valvule pulmonaire ct il peut simulcr 
celui d’unc stenose pulmonaire 
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TABLEAU 9-12 


Bruits cardiovasculaires systolodiastoliques 


Certains bruits cardiovasculaires s’etendent au-dela de la systole ou de la diastole. En voici trois exemples, tous d’ori- 
gine extravalvulaire : ( 1 ) un souffle veineux con tin u ou bruit de diable , bruit benin produit par la turbulence du sang 
dans les veines jugulaires (frequent chez I’enfant) ; (2) un frottement pericardique, produit par I’inflammation du sac 
pericardique, et (3) la persistance du canal arteriel, anomalie congenitale dans laquelle un canal permeable persiste 
entre I’aorte et Partere pulmonaire. Les souffles con tin us debutent dans la systole et s’etendent au-dela de B2 dans tout 
ou partie de la diastole, com me dans la persistance du canal arteriel. Les fistules arterioveineuses des hemodialyses 
produisent a us si des souffles continus. 

Souffle veineux Persistance 

(bruit de diable) Frottement pericardique du canal arteriel 



Systole Diastole 


B1 B2 B1 




Systole Diastole Systole 
ventriculaire ventricuiaire auriculaire 

I /VWy| A/W Aa| 



Systole Diastole 

lillllllllllllllllllllllll I 

B1 B2 B1 


Temps 


Souffle continu, sans inter- 
valle silencieux. Plus fort en 
diastole 


Peut avoir trois composantes breves, 
chacune assoc ice a un frottement du 
coeur sur le pericarde : ( 1 ) systole auri- 
culaire, (2) systole ventriculaire et (3) 
diastole ventriculaire. Habituellement 
les deux premieres composantes sont 
presentes ; les trois rendent le dia- 
gnostic facile ; une seule (habituelle- 
ment la composante systolique) prete 
a contusion avec un souffle 


Souffle continu a la fois dans 
la systole et la diastole, sou- 
vent avec un intervalle silen- 
cieux a la fin de la diastole. 
Est plus intense a la fin de la 
systole, masque B2 et dispa- 
rait en diastole 


Localisation 


Au-dessusdu 1/3 interne des Variable mais habituellement mieux 2 C espace intercostal gauche 
davicules,surtout a droite entendu dans le 3 e espace a gauche 

du sternum 


Irradiation 1" et 2 C espaces intercostaux Peu 


Vers la davicule gauche 


Intensite 


Eaible a modere. Peut etre Variable. Peut augmenter lorsque le 
supprime par pression sur sujet se penche en avant, expire et 
les veines jugulaires retient sa respiration (par difference 

avec le frottement pleural) 


Habituellement fort, parfois 
associe a un fiemissement 


Timbre Ronflant 


Grattement, radement 


Rude, comme une machine 


Hauteur 


Grave (mieux entendu avec Aigu (mieux entendu avec la mem- Moyen 
le pavilion du stethoscope ) brane du stethoscope) 
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Seins et aisselles 


CHAPITRE 


10 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Sein de la femme 

Le sein de la femme repose sur la paroi anterieure du thorax ; il s’etend 
de la clavicule et de la 2 C cote a la 6 C cote, et du sternum a la ligne axillaire 
moyenne. Sa surface est general emcnt plutot rectangulaire que ronde. 


Grand pectoral 


Veine sous-clavibre 



Marne Ion 
Areole 


Veine axillaire 


Ganglions 


Lobules gland ulaires 


Ganglions axillaires 


Grand denteld 


Veine thoracique laterale 
(ou mammaire externe) 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Lc scin recouvre Ic grand pectoral (pectoralis 
major) et, a son bord infericur, le grand den- 
tcle (serratus anterior). 

A des fins de description clinique, le sein est 
souvent divise en quadrants par unc ligne hori 
zontale et une ligne verticale se croisant sur le 
manielon. Une cinquieme zone, le prolonge- 
ment axillaire de la glande, s’etend en dehors 
vers lc pli axillaire antcricur. Lcs constata- 
tions peuvent egalement etre local isees sur le 
sein comme sur le cadran d’une montre (par 
exemple : « a 3 heures » ) et par la distance au 
mamelon, en centimetres. 


Prolongement 

axillaire 

Quadrant 

supero- 

exteme 


Quadrant 

infero- 

externe 




Quadrant 

supero- 

interne 

Quadrant 

infero- 

interne 


Les seins sont faits de tissus hormonosen- 
sibles et se modifient avec le cycle menstrucl 
et Page. Le tissu s glandulaire , e’est-a-dire 
les glandes sccretoircs tubuloacineuses et 
les canaux excreteurs, torment 15 a 20 lobes 
cloisonnes, rayonnant autour du mamelon. 
Chaquc lobe contient plusicurs lobules plus 
petits. Chaque lobule est draine par un canal 
galactophore et un sinus dilate qui s’ouvre a 
la surface du mamelon. Le soutien est assure 
par du tissu con jonctif jibreux, qui forme des 
bandes fibreuses, ou ligaments suspenseurs, 
reliant la peau au fascia sous- ma mmaire . Le 
tissu adipeux entoure le sein et predominc en 
surface et en peripherie. Les proportions de 
ces constituants varient avec Page, l’etat nutri- 
tionnel, la grossesse, une hormonotht-rapie et 
d’autres facteurs. Apres la menopause, le tissu 
glandulaire s’atrophie et le nombre des lobules 
diminuc notablement. 



Clavicule 


Tissu glandulaire 


Canal galactophore 


Muscle 

pectoral 


Ligament suspenseur 


La surface de Pare ole du mamelon presente de petites elevures arrondies 
formees par des glandes sebacecs, des glandes sudoripares et des glandes 
accessoires areolaires. II y a souvent quelques poils au niveau de Pareolc. 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Lc mamelon ct l’areolc sent tous deux riches cn fibres musculaires lisses qui 
se contractent pour exprimer le lait des canaux cxcreteurs quand unc mere 
allaite son enfant. L’innervation sensitive dense, notamment au niveau du 
mamclon, declenche l’« arrivee » du lait suivant la stimulation neurohormo- 
nale produite par la succion de l’enfant. La stimulation tactile de cctte zone 
provoque 1 ’Erection du mamclon, tandis que l’areole se fronce. Ces reflexes 
normaux du muscle lisse ne doivent pas etre pris pour les signesd'une mala- 
dic mamma ire. 

Le sein adulte peut etre homogene, mais il est plus souvent granuleux ou 
nodulaire. C.’ette texture inhomogene est normale (nodularite pbysiologique). 
Lile est souvent bilatcraie et intcrcs.se la totalite ou seulement certaincs par- 
ties des seins. La nodularit£ peut augmenter avant les regies, peri ode oil les 
seins sont souvent augmentes de volume et sensibles, voire douloureux. 
Pour les modifications des seins pendant I’adolescence et la grossesse, voir 
p. 881-882 etp. 912. 

Parfois une ou plusieurs glandes surnumeraircs siegent sur la « ligne du 
lait », illustree a droite. Habituellement, il n’y a qu’un petit mamelon et une 
petite areole, qui peuvent etre confondus avec un grain de beaute. Il peut y 
avoir du tissu glandulaire sous-jacent. Un mamclon surnumeraire n’a pas de 
signification pathologique. 


■4 Sein de I'homme 

Le sein de I’homme est compose principalement d’un petit mamelon ct d’unc 
areole qui recouvrent un mince disque de tissu glandulaire non developpe, 
forme surtout de canaux. Compte tenu de Pabsence de stimulation eestro- 
progestative, la ramification des canaux ct lc dcveloppcmcnt dcs lobules sont 
minim ex. 1 Il est difficile de distinguer le tissu mammaire des muscles de la 
paroi thoracique. On a deer it des boutons de tissu mammaire ferme d’un 
diametre su perieur ou egal a 2 cm chez environ un tiers des homines adultes. 


Glande 



■4 Lymphatiques 

Les lymphatiques de la plus grande partie du sein sedrainent dans l’aisselle. 
Les ganglions centroaxillaires sont les ganglions lymphatiques le plus sou- 
vent palpables. Ils sont situes le long de la paroi thoracique, habituellement 
haut dans l’aisselle ct a mi-distance des plis axillaires anterieur et posterieur. 
C’est vers eux que se drainent les canaux de trois autres groupes de gan- 
glions lymphatiques rarement palpables : 

■ le grottpe pectoral (anterieur), situe le long du bord infericur du grand 
pectoral, a l’interieur du pli axillaire anterieur. Ces ganglions drainent la 
paroi thoracique anterieure et la plus grande partie des seins ; 

■ le groupe sous-scapulaire ( posterieur ), situe le long du bord externe de 
Fomoplate ; on le pal pc en profondcur, dans lc pli axillaire posterieur. Ces 
ganglions drainent la paroi thoracique posterieure et une partie du bras ; 
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ANTECEDENTS MEDICAUX 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


■ Ic groupe lateral (extern e), situe le long Ac la partie snperieure Ae Vhttme- 
rus. Ces ganglions drainent la majeure partie du bras. 



Lateral 


Central 

(en profondeur 
dans I’aisselle) 

Sous-scapulaire 

(posterieur) 

Pectoral 

(anterieur) 


Sus-claviculaire 

Sous-claviculaire 


LES FLfeCHES INDIQUENT LA DIRECTION DE LA CIRCULATION LYMPHATIQUE 


Des ganglions axillaires centraux, la lymphese dirige vers les ganglions sotts- 
claviculaires ct sus-claviculaires. 

Les lymphatiques du sein ne se drainent pas tous vers Pai-sscUe. Les cellules 
malignes d’un cancer du sein peuvent se propager directement aux gan- 
glions sous-claviculaires ou aux ganglions de la chaine mammaire interne, a 
Pinterieur du thorax. 


ANTECEDENTS MEDICAUX 


Symptomes banals ou inquietants 


■ Grosseur ou masse mammaire. 

■ Douleur ou gene mammaire. 

■ Ecoulement par le mamelon. 


Y'ous pome/ poser des questions sur les seins pendant 1’interrogatoirc ou 
plus tard pendant Pexamen physique. Demandez : « Examinez-vous vos 
seins ? », « A quelle frequence ? ». Chez une femme reglee, precise/ a quel 
moment du cycle elle examine ses seins : le mcillcur moment pour l’auto- 
e.xamen se situc 5 a 7 jours apres le debut des regies, quand la stimulation 
(cstrogenique est la plus faible. Recherche/ une Aottleur , un c gene, ou des 
grossettrs dans les seins. Environ 50 % des femmes out des grossettrs pal- 
pables dans les seins ( nodularite). Une augmentation de volume et une sen- 
sibilite premenstruclles sont frequentes. 2 Si la patiente signale une grosseur 
ou une masse, precise/ sa localisation, sa date d’apparition, tout change- 
ment de taille et les variations au cours du cycle menstruel. Recherche/ une 


Des grosseurs peuvent etre phy- 
siologiques ou pathologiques, 
allant des kystes et des adeno- 
fibromes au cancer du sein. Voir 
le tableau 1 0-1 : « Masses du 
sein frequentes », p. 440, et le 
tableau 1 0-2 : « Signes d'inspec- 
tion du cancer du sein », p. 441 . 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


modification du contour dcs seins, un capiton, un crdcnic ou un plisscment 
dc la pcau rccouvrant les seins. 


Recherchez un ecoulement par ks mamelons , et precisez quand il se pro- 
duit. L ’ecoulement n’apparait-il qu’apres compression du mamelon ou est-il 
spontane ? Des secretions physiologiques se voient au cours de la grossesse, 
de Fallaitement, de la stimulation dc la paroi tltoracique, du sommeil et du 
stress. Si 1 ’ecoulement est spontane, quels sont sa couleur, sa consistance et 
son volume ? Est-il laiteux, brunatre ou verdatre, ou sanglant ? Demandez 
s’il est uni ou bilateral. 


Une galactorrhee, ou ecoule- 
ment laiteux, est anormale si elle 
survient plus de 6 mois apres 
un accouchement ou Parrel de 
I'allaitement. 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Masses palpables dans les seins. 

■ Evaluation du risque de cancer du sein. 

■ Depistage du cancer du sein. 


Les femmes peuvent ressentir beaucoup de changements dans leurs seins, depuis 
le gondement et la ncxlularite cycliqucs jusqu’a une grosseur ou tine masse dis- 
tincte. L’examen des seins foumit au clinicien une cxcellente occasion d’abor- 
dcr des sujets importants en matiere de sante dc la femme : la conduitc a tenir 
devant une grosseur ou une masse du sein, les fact curs de risque du cancer du 
sein et les mesurcs dc depistage tclles que Pauto-examen des seins (AES ), Pexa- 
men dinique des seins ( ECS) par un clinicien experiment^ et la m ammographie . 
Les femmes quetent souvent des informations sur ces sujets en consultation. 

Masses du sein palpables et symptomes mammaires. Un cancer 
du sein est deco u\c rt chez jusqu’a 4 % des femmes qui ont des symptomes 
mammaires, environ 5 % des femmes qui signalent un ecoulement mam- 
maire, et jusqu’a 1 1 % des femmes qui se plaignent d’une grosseur ou d’une 
masse du sein. 1 - 2 Les masses du sein ont des causes ties varices, depuis les 
adenofibromes et les kystes des femmes jcunes, jusqu’aux a bees (ou mastites) 
et au cancer primitif du sein. Lors de revaluation in id ale, Page de la femme 
et les caracteristiques physiques de la masse sont des elements d’orientation 
importants, comme lc montre lc tableau ci-apres sur les « Masses du sein 
palpables », mais le diagnostic definitif reste a poser. Toutes les masses du 
sein necessitent un bilan diagnostique soigneux. 

Evaluation du risque de cancer du sein. Les femmes sont de plus 
en plus desire uses d’obtenir des informations sur le cancer du sein. Prenez 
connaissance de la literature detaillant l’epidemiologic et les facteurs de 
risque du cancer du sein, qui servent de base aux recommandations pour 
lc depistage. Les faits et les chi fifes cles sont present^ ici, mais des lectures 
supplemen taires affermiront les conseils que vous donnerez a vos patientes. 
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PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Masses du sein palpables 

Age 

Lesion frequente 

Caracteristiques 

15-25 ans 

Adenofibrome 

En general lisse, elastique, rond, 
mobile, insensible 

25-50 ans 

Kystes 

En general, mousa fermes, arron- 
dis, mobiles ; souvent sensibles 


Mastose sclerokystique 

Nodulaire, cordiforme 


Cancer 

Irregulier, ferme, peut etre mobile 
ou adherent aux tissus voisins 

Plus de 50 ans 

Cancer, jusqu'a preuve du 
contraire 

Com me ci-dessus 

Crossesse/ 

Lactation 

Adenomes des femmes allai- 
tantes, kystes, mastite et can- 
cer 

Comme ci-dessus 


Source : adapte de Schultz MZ, Ward BA, Reiss M. Breast diseases. In : Noble ), Greene HL, Levinson 
W et a/, (eds). Primary Care Medicine. 2 nd ed. St. Louis : Mosby, 1996. Voir aussi Venet L, Strax P, 
Venet W dal. Adequacies and inadequacies of breast examinations by physicians in mass scree- 
nings. Cancer 1971 ; 28(6) : 1546-1551. 


Faits et chiffres sur le cancer du sein. Lx- cancer du sein est le plus 
frequent des cancers de la femme a Pechelle mondiale ; il representc plus 
de 10 % de tous les cancers de la femme. Aux E tats -Unis, une femme nee 
a present a un risque de 12 % ( 1 pour 8) de developper un cancer du sein 
durant sa vie. 3 Quatre-vingt quinze pour cent des nouveaux cas de cancer 
apparaissent apres Page de 40 ans. La probabilite de cancer dans les 10 pro- 
chaines aruiees de la vie d’une femme augmente avec les decennies. 


Probability de developper un cancer du sein invasif en fonction 
de Page* 

Si Page est 
actuellement de : 

La probabilite developper 
un cancer dans les 10 annees 
qui viennent est de : 

Soit un risque 
de 1 sur : 

20 ans 

0,06% 

1 760 

30 ans 

0,44% 

229 

40 ans 

1,44% 

69 

50 ans 

2,39% 

42 

60 ans 

3,40% 

29 

70 ans 

3,73% 

27 

Risque sur la duree 
d'une vie 

1 2,08 % 

8 


* Parmi les femmes qui n'ont pas de cancer au debut de la decennie. D'apres les cas diagnostiques 
en 2004-2006. Les pourcentages et les risques ont ete arrondis. 

Source : American Cancer Society. Breast Cancer Facts and Figures 2009-201 0, p. 1 2. Accessible sur : 
http://www.cancer.org/acs/groups/content/anho/documents/document/f86l009final90809pdf.pdf. 
Visite le 1 4 novembre 201 0. 
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Le cancer du scin est la iteuxicmc grande cause dc dices par cancer chcz les 
femmes. Les taux de survie a cinq ans vont de 98 % pour les cancers localises 
a 23 % pour les cancers metastasis. Dans son rapport annuel, * Breast cancer 
facts and figures 2000-2010 P American Cancer Society (ACS) souligne 
plusieurs tendances importantes dans les statistiques americaines sur le can- 
cer du sein : 

■ un dcclin dcs nouveaux cas de cancer du scin invasif dcpuis 2000. Ce did in 
ne traduit pas une vraie diminution de P occurrence du cancer ; il ri suite de 
la baisse de 1’ utilisation du traitement hormonal substitutif (THS ) chez les 
femmes de plus de 50 ans et de la diminution du dipistage par mammo- 
graphie, ce qui signifie que moins de cancers sont ditectis pricocemcnt ; 

■ dcs cancers du sein plus evolues a un age plus jeune chez les femmes afro- 
amiricaines. Par comparaison avec les femmes blanches, les femmes 
afro-amiricaines out une incidence plus ilevie de cancer du sein avant 
45 ans, une plus grande probabiliti de presenter de plus grosses tumeurs 
au diagnostic, et une plus grande probabiliti de mourir d’un cancer du 
sein a tout age. La disparity de la mortality croit depuis 1980. Malgri la 
dicroissance de la mortality globale de 2 % par an depuis 1990, la mor- 
taliti des femmes afro-amiricaines restait supirieure de 38 % a celle des 
femmes blanches en 2006. Cette dispariti sanitaire majeure est attribuie 
a la coexistence de maladies, a l’absence d’assurance maladie, a une ini- 
galiti d’accis aux soins, a des diffirences de traitement, et a une plus 
grande agressiviti des tumeurs. Les cliniciens doivent offrir aux femmes 
afro-amiricaines line information et des mammographies de dipistage 
bien avant Page de 40 ans, sc dipecher d’explorer les masses mammaires, 
et plaidcr en taveur d’une meilleurc couverture sociale et d’un meilleur 
accis aux soins. 


Evaluation des facteurs de risque du cancer du sein. Familiarise/, 
vous avec les facteurs de risque du cancer du sein et leurs risques reladfs indi- 
quis dans le tableau ci-apres, et parlez-cn avec vos patientes. 3 - 4 Les facteurs 
de risque modijiables comprenncnt : l’obisiti postminopausique, le THS, 
la consommation d’alcool, la sidentariti, le choix d’allaiter ou non, et le 
type dc contraception. L’age est le plus important facteur de risque de can- 
cer du sein. D’autres facteurs de risque non modifiable s sont les anticidents 
familiaux, la densiti des seins, les lisions prolifiratives avec atypic a la biop- 
sie mammaire, la durie d’une cestroginothirapie simple (sans progestatif 
assoc ii) pour une minopause pricoce. Page a la premiere grossesse menie 
a terme, et la minopause tardive. Notez qu’un anticident d’irradiation du 
thorax dasse les femmes dans le risque ilevi. Nianmoins, plus de 50 % des 
femmes atteintes d’un cancer du scin n’ont pas de facteurs de risque fami- 
liaux ou obstitricaux. 5 

Le cancer du sein de l’hommc reprisente 1 % de tous les cancers du sein, 
avec un pic dc frequence vers 71 ans. 3,6 Ses facteurs de risque sont les muta- 
tions de BRCA2, l’obesiti, des anticidents familiaux de cancers du sein 
masculins ou fiminins, des affections testiculaires, et un travail exposant a 
des tempiratures ilevies et a l’imission de gaz d’ichappcmcnt. 
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Facteurs qui augmentent le risque relatif de cancer du sein 
chez la femme 

Risque relatif 

Facteur de risque 

> 4,0 

Sexe feminin 

Age (> 65 versus < 65 ans, mais le risque augmente avec I'age 
jusqu'a 80 ans) 

Des mutations genetiques hereditaires concernant le cancer 
du sein (BRCA1 et/ou BRCA2) 

1 > 2 parents au premier degre ayant fait precocement un can- 
cer du sein 

Un antecedent personnel de cancer du sein 

Des seins denses 

Une hyperplasie atypique sur une biopsie mammaire 

2, 1-4,0 

Un parent au premier degre ayant fait un cancer du sein 

Une irradiation thoracique a forte dose 

Une densite osseuse elevee (apres la menopause) 

1, 1-2,0 

Facteurs 

hormonaux 

Premiere grossesse tardive menee a terme (apres 30 ans) 
Premieres regies precoces (avant 12 ans) 

Menopause tardive (apres 55 ans) 

Aucune grossesse menee a terme 

Aucun enfant allaite 

Contraception orale recente 

THS recent et pro long i 

Obesite postmenopausique 

Autres facteurs 

Antecedent personnel de cancer de I'endometre, de I'ovaire 
ou du colon 

Consommation d'alcool 

Grande taille 

Niveau socioeconomique eleve 

Ascendance juive 


Adapte avec autorisation de Hulka et al., 2001 . 

Source : American Cancer Society. Breast Cancer Facts and Figures 2009-2010, p. 1 1 . Accessible sur : 
http://www.cancer.org/acs/groups/content/anho/documents/document/f861009final90809pdf.fxif. 
Visite le 1 4 novembre 201 0. 


Out i Is d 'evaluation du risque de cancer du sein. Outre les tableaux 
de facte urs de risque, plusieurs outils devaluation du risque peuvent vous 
aider a clarifier le risque de cancer du sein de vos patientes. Les modules de 
Gail et de Claus, qui sont les plus utilises, estiment le risque absolu de cancer 
du sein sur la duree d’une vie. Leur Evaluation est fondee sur des ensembles 
de donnees en population ; cependant ils ne predisent pas la maladie chez 
un individu donne." 10 Le module BRCAPRO est utilise pour predire le 
risque de mutation BRCA1 et BRCA2. Vous trouverez une discussion 
plus detaillee de ces modeles et d’autres modules dans la revue du National 
Cancer Institute sur la genetiquc des cancers du sein et de Povaire et dans 
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lcs rapports dc I’ ACS. 11 - 12 Actucllcment, aucun module nc dent comptc dc 
tous lcs fact curs dc risque connus ni n’indut tous lcs details dc Panamne.se 
personnelle ct familialc, cc qui fait que la conception dc strategics dc prise en 
charge fondccs sur dcs donnees pcrsonnalisecs est un theme de recherche. 

Le Breast Cancer Risk Assessment Tool , souvent appele modele de Gail (voir 
http://\vww.cancer.gov/bcrisktool), mis a jour en 2007, donne des estima- 
tions du risque de cancer du scin invasifsur 5 ans et sur la duree de la vie." II 
integre Page, la race, lcs cancers du sein chez les parents au premier degre, les 
biopsies mammaires anterieures et I’existenced'unc hvperplasie. Page aux pre- 
mieres regies et Page au premier accouchement. II convient surtout aux per- 
sonnes de plus de 50 ans qui n'ont ni antecedent dc cancer du sein ni parent 
au premier degre atteint, et qui passent chaque annee des mammographies 
de depistage. II ne doit pas etre utilise chez les femmes qui out un antecedent 
de cancer du sein ou d’irradiation, ou qui sont agees de moins de 35 ans. II 
ne determine pas le risque de cancer du scin non invasif et ne prend pas en 
comptc lcs antecedents paternels, les cancers chez les parents au 2 C degre et 
Page dc debut de la maladic. II a ete reccmment mis a jour pour indure la 
densite des sdns, mais il est subordonne a ('utilisation dc la mammographie 
numcrique etd’un logiciel special, ce qui rend son emploi plus difficile. 13 

Le modele de Claus evaluc le risque des femmes a risque eieve. II integre 
les antecedents familiaux chez les parents au 1 CT et au 2 C degre 1 , homines ct 
femmes, y compris Page de debut. 14 II est fonde sur Page actuel de la femme. II 
convient surtout aux personnes qui n’ont pas plus dc deux parents au premier 
ou au second degre affects par un cancer du sein. 11 Une version elargic inclut 
les parents avec un cancer de Povaire. Ce modele n’inclut pas les facteurs de 
risque personnels, du mode de vie ou de la reproduction. II a ete rapportd 
des discordances entre les tableaux publfes ct le programme sur ordinateur. 9 

Le modele /IRCzlPRO( http://astor.som.jhmi.edu/BayesMcndcl/brcapro. 
html) est utilise chez les femmes a risque eieve pour evaluer le risque de 
mutation BRCA1 ct BRCA2 dans une famille donnee. II integre les fre- 
quences des mutations publides de BRCA1 et BRCA2, la penetrance du 
cancer chez les porteurs affectes et Page de debut chez les femmes et chez 
les liommes apparent^ au 1° ct au 2 C degre. II n’inclut pas les facteurs de 
risque non hereditaires. 15 


Facteurs de risque selectionnes qui influent 
sur les indications du depistage 

Mutations de BRCA 1 et BRCA2. Commencez a evaluer le risque de- 
cancer du sein chez la femme des Page de 20 ans en vous renseignant sur 
les antecedents familiaux. Des cas de cancer du sein ou tie Povaire chez des 
membres de la famille de la mere ou du pere font suspecter des mutations 
autosomiques domin antes. Rccherchez en particulier les elements suivants : 
un age < 50 ans au diagnostic, un cancer du sein chez deux personnes ou 
plus de la meme ligifee (paternelle ou maternelle), des tumeurs primitives 
multiples ou ovariennes chez une mime personne, un cancer du sein chez 
un parent homrne, une origine juive ashkenaze, ou un membne de la famille 
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ayant un gene de predisposition connu. Les mutations dc BRCAI et de 
BRCA2 representent a p pro xim at i ve men t la moitie des cancers du sein fami- 
liaux ; elles augmentent aussi le risque de cancer de l’ovaire. Ces mutations 
surviennent chez moins de 1 % de la population, mais elles rendent compte 
d’environ 5 % des cancers du sein. 11 Pour les mutations de BRCAI , le risque 
dc developper un cancer du sein avant 70 ans est estime a 57%, et pour 
BRCA2 il est estime a 49 %. 16 S’il existe des antecedents familiaux suspects, 
les cliniciens doivent proceder de la fa^on suivante : utiliser le calculateur 
BCRAPRO, prescrire des tests gene tiq ties, envisager 1'IRM pour le depis- 
tage en plus de la mammographic et adresser aux specialistes (voir p. 427 les 
recommandations sur 1’utilisation de PIRM chez les femmes a risque elev6). 

Lesions mamma ires in situ avec des changements proliferates 
a la biopsie. Depuis les annees 1980, le depistage par mammographie a 
entraine un accroissement rapide des decouvertes de petites lesions mam- 
maircs in situ , sur des biopsies consecutives. Ces lesions sc repart isscnt en 
deux grands types : le carcinome canalaire in situ (CCIS, environ 80 % des 
cas) et le carcinome lob ulaire in situ (CLIS, environ 12 % des cas). Mais sont- 
elles prccancercuscs ? Par exemple, moins de la moitie des CCIS devienncnt 
invasifs. Puisqu’on ne peut dire biologiqucmcnt qucllcs lesions vont progres- 
ser, la plupart des cas sont traites, ce qui entraine des diagnostics par exces. 
Actuellement, les lesions in situ sont classees selon le degre de proliferation 
cellulaire sur la biopsie. La presence de changements proliferatits indique 
une augmentation de risque petite a modcree, en fonction de Pabsence ou 
de la presence d’atypie, comme montre dans le tableau ci-dessous. 117 


Risque de cancer du sein et histologie des lesions mammaires 
benignes 

Risque non augmente 

RR - 1,3 

Pas de proliferation : kystes et ectasie galactopho- 
rique, hyperplasie leg ere, adenofibrome simple, 
mastite, granulome, mastopathie diabetique 

Risque un peu augmente 

RR = 1, 5-2,0 

Proliferation sans atypie : hyperplasie canalaire 
commune, adenofibrome complexe, papillome 

Risque moderement 
augmente 

RR > 2,0 a 4,2 

Proliferation avec atypie : hyperplasie canalaire aty- 
pique et hyperplasie lobulaire atypique 


RR : risque relatif. 

Source : Santen R|, Mansel R. Benign breast disorders. N Engl | Med 2005 ; 353 : 275-285. Hatmann LC, 
Sellers TA, Frost TH et al. Benign breast disorders and the risk of breast cancer. N Engl | Med 2005 ; 
353 : 229-237. 


Densite des seins. On a dit que la densite mammographique des seins 
etait « le facteur de risque le plus sous -e value et le plus sous-utilise » dans 
les etudes sur le cancer du sein. 18 Le parenchyme mammaire dense apparait 
plus radio-opaque (plus « blanc») sur les mammographies, et peut mas- 
quer des cancers sous-jacents. Cependant, me me apres ajustement par Peffet 
de masque, la densite reste un facteur de risque independant et robuste. 10 
Des etudes montrent que si la densite interesse plus dc 60-75 % du paren- 
chyme mammaire, le risque relatif de cancer du sein est multiplie par 4 
a 6. 10 ' 18 - 19 Notez que les mammographies ont une sensibilite de 88 % et une 
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specificitc de 96 % chez les femmes qui ont line predominance de tissu adi- 
peux, des valeurs tombant a 62 % ct 89 % chez les femmes qui ont des seins 
hyperdenses a cause du stroma ct de P epithelium glandulaire. 18 La densite 
des seins semble avoir une composante genetique ; les liens avec les niveaux 
d’exposition aux oestrog&nes sont en cours d’mvestigation. 20 * 21 

Conseiller les femmes sur la densite des seins est important, parce que beau- 
coup de femmes ignorent ce facteur de risque ct la necessite d’une surveil- 
lance reguliere. Vous pouvez trouver des commentaires sur la density des 
seins dans des rapports de mammographic cmanant de centres utilisant la 
technologic numerique. Ces commentaires peuvent influencer les decisions 
des patientes au sujet de Putilisation du THS. 


Recommandations sur le depistage 
et la chimioprevention du cancer du sein 

Depistage individualise. Les discussions sur les facteurs de risque 
du cancer du sein peuvent debuter a n’importe quel age. Chez toutes les 
femmes, recherche/ des facteurs de risque, y compris des syndromes gini- 
tiques , en utilisant les tableaux de facteurs ct les modelcs devaluation decrits 
plus haut. Incluez des questions sur le cancer de Povaire. 

Coinme vous le verrez dans la discussion qui suit, les groupes profession- 
nels ne sont pas d’accord sur Page de debut du depistage et les interval les a 
mcnagcr. Les decisions sur « comment et quand depistcr le cancer du sein » 
soulevcnt plusieurs problemes, et meritent une rc\ue attentive de la balance 
benefices-risqucs. Plusieurs etudes se servent de la mortalite et des annees de 
vie gagnees comme criteres de jugement prindpaux, et ne s’intercssent pas 
aux benefices d’un traitement plus prccoce : morbiditc reduitc, chimiothe- 
rapie evitee, et chances accrues de conservation du sein. Les changements 
dans les recommandations soulignent la necessity pour les diniciens de se 
tenir bien infonnes puisqu’ils con sei lien t des patients individucls. 

M ammographie 

Femmes de 40 a 50 ans. La pratique de la mammographic pour le 
depistage dans cette tranche d’age a etc controversy en raison d’une sen- 
sibilitc et d’une specificitc plus faibles, peut-etre lices a une exposition aux 
oestrogencs heterogene chez les femmes non menopausees, a des nombres 
importants de faux positifs (environ 9 pour 100 femmes) 5 , et au taux elcvC 
de gestes invasifs qui en rcsulte. Hn 2009, vu les doutes sur le benefice net 
en termes de reduction de la mortalite, PUS PSTF a modi fid ses recomman- 
dations concernant les femmes de moins de 50 ans dans le sens d’une prise 
de decision individnclle plutot que d’un depistage biannuel systemntique : 
« La decision de debuter un depistage par mammographic biannuelle a\ ant 
50 ans doit etre individuelle et prendre en compte le contexte de la patiente, 
y compris les valeurs de la patiente concernant les benefices et les nuisances 
specifiques. »— L’American College of Physicians fait la memc recommanda- 
tion. 23 L’ACS et 1’ American Medical Association recommandent une mam- 
mographic annuelle a partir de 40 ans. 3 
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Femmes de 50 a 74 ans. En 2009, L’US PSTF a fait un second change - 
ment dans ses recoin mandations cn cautionnant un depistage binnnucl chez 
Us femmes de 50 d 74 ans. Elle a declare que le passage d’un depistage annuel 
a un depistage biannuel reduirait de moitie les effets nod is du depistage par 
mammographie. Le depistage biannuel scmble preserver 80 % des benefices 
du depistage annuel et evitcr environ 40 % des faux positifs du depistage 
annuel, avec des taux similaires de cancer a un stade terminal au diagnostic 
et de survie a 10 ans. 5 L’ACS et 1’ American Medical Association recomman- 
dent une mammographie tous les ans et l’OMS une mammographie tous 
les 1 a 2 ans. Le depistage par mammographie est le plus performant dans 
cette tranche d’age, avec une sensibilite de 77 a 95 % et une specificite de 94 
a 97%.— La mammographie numerique scmble ctre plus performante chez 
les femmes plus jeunes et chez les femmes avec des seins denses. 

Femmes de 75 ans et plus. L’US PSTF aconclu que les donnees ctaient 
insuffisantes pour taire une recommandation solide, en arguant que « aucunc 
femme de 75 ans et plus n’a etc inclusc dans les multiples essais cliniques ran- 
domises sur le depistage du cancer du scin ». Elle a relcve trois facteurs qui 
alterent les benefices du depistage dans cette tranche d’age : les bdieiices du 
depistage se manifestent plusieurs annees apnes Pexamen et poutraient etre 
reduits par une survie plus faiblc ; les cancers ont une plus grande probabilite 
d’etre positifs pour les recepteurs aux cestrogencs et plus faciles a traiter ; et 
les femmes ont une plus grande probabilite de mourir d’autres affections, non 
influe ncees par le depistage du cancer du sein. L’US PSTF, I' ALLS et I’American 
Geriatrics Society pronent des decisions pcrsonnalisees pour continuer le depis- 
tage, en fonction des affections coexistantes et de la prevision de survie a 5 ans. 

Examen dinique des seins (ECS). En 2009, L’US PSTF a precise que les 
pneuves etayant Pexamen dinique des seins (ECS) ctaient insuffisantes pour 
etablir une balance bcnefices-effets nodfs. C’est aussi la position de l’OMS. En 
revanche, 1’ACS recommande un ECS tous les 3 ans chez les femmes de 20 a 
39 ans, et annuellemcnt a partir de 40 ans, de preference avant la mammogra- 
phie. Elle remarque que I’ECS lburnit l’occasion d’eduquer la patiente, mais 
avertit qu’un examen complct peut prendre jusqu’a 10 minutes. L’ American 
College of Obstetrics and Gynecology recommande aussi PECS. Une stan- 
dardisation de la technique de l’E OS scrait utile a la recherche et a la dinique. 
L’ECS a une sensibilite de 40 % et une specificite de 88 a 99 %, qui dependent 
beaucoup de la technique de l’examinateur. 2 — 

Auto-examen des seins (AES). En 2009, L’US PSTF s’est pronon- 
cec contre l’enseignement de P auto-examen des seins (AES) parce qu’il est 
prouvd qu’il ne reduit pas la mortalite et peut conduirc a un taux plus eleve 
de biopsies sur des lesions benignes du sein. 24 26 Cependant, la reduction de 
la mortality n’est peut-etre pas le seul benefice a considerer. L’ACS defend 
l’AES couple avec la mammographie et PECS pour promouv oir une vigilance 
sanitairc et elle conseillc aux cliniciens de l’enscigncr et de verifier la tech- 
nique de la patiente. IX- reccnts essais hors dcs Etats-Unis montrent qu'il n’y 
a pas de reduction de la mortalite, mais plusieurs rapports emanant de pays 
ou le depistage par mammographie systematique n’est pas tres accessible ainsi 
qu’un rapport amcricain suggerent que les femmes pratiquant des AES ont 
une plus grande probabilite de chcrcher a passer une mammographie. 27 30 
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Certains sous-gnoupes dc femmes, comme les femmes a risque eleve, peuvent 
avoir plus de chances de tirer profit de l’AES et d’une detection precoce. 31 

II y a eu peu d’enquetes sur la fayon dont les femmes pratiquent reellemcnt 
I’AES. l’lusieurs etudes rapportent que l’AES a une sensibilite allant de 12 a 
4 1 %. 32 Les donnees actuelles suggerent que la duree et la frequence des AES 
sont inadequates.- 7 Les cliniciens doivent enseigner aux femmes interessees la 
technique correcte de l’AES, dctaillee p. 437. Un AES mensuel, 5 a 7 jours 
apres le debut dcs regies, peut etre conscille aux femmes des Page de 20 ans. 

Imagerie par resonance magnetique (IRM). Les etudes sur PIRM 
avec injection dc produit dc contraste dans le depistage nc portent que sur 
des populations a risque eleve ; PIRM du sein n’a pas encore ete evaluee 
pour le depistage en population gencrale. La sensibilite rapport ee est de 
77 %, presque le double de celle de la mammographie, mais il y a deux fois 
plus de faux positifs. 5 - 22 L’ACS a reuni un groupe d’experts cn 2007, lequel 
a emis dc nouvelles recommandations pour (’indication de PIRM chez les 
femmes a risque eleve de cancer du sein. 12 L’ACS preconise un depistage 
annuel par IRM et mammographie chez les femmes qui ont un risque eleve 
de cancer du sein sur la duree d’une vie, superieur a 20 % selon les critercs 
precises ci-dessous. Les femmes a risque modere sur la duree d’une vie (15a 
20 %) sont incitees a discuter I’indication d’un depistage par IRM avec leur 
medecin. En 2009, PUS PSTF a conclu qu’il n’y avait pas suffisamment de 
preuves pour determiner I’utilite de PIRM dans le depistage. L’cxpertise 
en lecture des IRM vane avec les centres et doit etre prise en consideration 
quand on fait des recommandations sur cet examen. 


Criteres de I'ACS pour rajouter I'IRM chez les femmes a risque 
eleve 


Risque eleve, ou de 20-25 % Risque modere, ou de 1 5-20 % 

Risque de 20-25 % sur la duree d'une vie, Risque de 1 5-20 % sur la duree 

d'apres les outils devaluation du risque d'une vie, d'apres les outils d'eva- 

Mutation BRCA1/BRCA2 connue luation du risque 


Femme non testee, mais ayant un parent 
au premier degre (y compris le pere ou 
un frere) porteur d'une mutation BRCA1/ 
BRCA2 connue 


Antecedent de cancer du sein, de 
carcinome canalaire ou lobulaire 
in situ, ou d'hyperplasie canalaire 
ou lobulaire atypique 


Antecedent d'irradiation thoracique entre 
10 et 30 ans 


Seins tres denses ou inegalement 
denses, sur les mammographies 


Femme ayant un syndrome genetique 
a risque eleve, ou un parent au premier 
degre avec un tel syndrome 


Source : American Cancer Society. Breast Cancer Facts and Figures 2009-201 0, pp. 1 3-1 4. Accessible sur : 
http://www.cancer.org/acs/groups/content/anho/documents/document/f861009final90809pdf.pdf. 
Visite le 1 7 novembre 201 0. 


Chimioprevention. Unc littcrature dc plus cn plus riche documentc 
Pefficacite et la sous- utilisation des modulateurs sclcctifs des reccptcurs aux 
(cstrogcnes, le tamoxifenc et le raloxifene, pour reduire le risque de cancer 
invasif du sein chez les femmes a risque elc\ e qui n’ont pas dc cancer du sein. 
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Le risque eleve est cn general defini par un score de risque > 1,66 % scion le 
modele de Gail. Le tamoxifene est approuve pour une utilisation chez toutes 
les femmes, le raloxifene settlement chez les femmes menopausces. Hn 2002, 
puis en 2009, PUS PSTF a recommande de discuter la chimioprev ention 
avec ces produits chez les femmes a haut risque de cancer du sein et a bas 
risque d’effets indesirables. 22 II a ete pro u\e que le tamoxifene et le raloxi- 
fene reduisaient de 30 a 50 % I’incidence des cancers du sein positifs pour les 
recepteurs aux oestrogenes. D’apres des etudes et des me ta- analyses, ces pro- 
duits out un impact limite stir les cancers du sein negatifs pour les recepteurs 
aux oestrogenes, les cancers non invasifs et la mortality. 5,33,34 L’essai STAR, 
qui comparait directement le tamoxifene au raloxifene et qui a etc mis a jour 
en 2010, montrait une reduction similaire de l’incidence des cancers inva- 
sifs, mais une tendance a une incidence plus elevee de cancers du sein non 
invasifs chez les patientes recevant du raloxifene. 35,36 Avec le raloxifene, il y 
a moins d’effets secondaires associes, tels que le cancer de Pcndometre, les 
hysterectomies, les accidents thromboemboliques et les cataractes. 

II importe que les cliniriens soient bicn informes des benefices de la chimio- 
prevention dans la prevention primaire du cancer du sein. On estime que 
2 millions de femmes americaines tircraient profit d’une chimioprev ention ; 3 
ccpendant, le taux de ch imioprevention est exceptionnellcmcnt bas chez les 
femmes americaines eligiblcs a ce traitement, peut-ctre a cause des craintes 
concernant les effets secondaires. 37 

Une autre dasse de medicaments, prometteusc pour la chimioprev ention, 
est actuellement cn cours d’etude ; ce sont les inhibiteurs de l’aromatase. 
Chez les femmes menopausees, ces medicaments inhibent ou inactivcnt 
l’aromatase, une enzyme surrenalienne qui catalyse la syntlfese dssulaire de 
l’oestradiol a partir des androgynes precurseurs. 


Conseiller les femmes a propos du cancer 
du sein 

Difficultes de communication sur les benefices/risques. Les 

options de depistage et de prevention du cancer du sein devenant plus 
complexes, les diniciens doivent reflechir a la fayon de rendre les statistiques 
sur les be nefi ces - risq ues comprehensibles pour les patientes. La formulation 
consistant a presenter la meme information en termes de bc*nefice accru ou 
de risque diminuc* est Pune des nombreuses fayons de presenter les donnecs 
qui peuvent compromettre un conscntement eclaire. D’apres Klmone, 38 plu- 
tot que de dire que le modele de Gail estime le risque de diagnostic de cancer 
du sein a 1,1 % dans les 5 ans, expliquer que settlement 1 1 femmes sur 1 ()()() 
auront un tel diagnostic est plus facile a saisir pour les patientes. De meme, 
il vaut mieux parler de risque absolu que de risque rclatifaux patientes. Par 
exemplc, il est rapporte que le risque relatif d’apparition d’un cancer du 
sein chez les femmes prenant une combinaison d’trstrogenes et de proges- 
terone est de 1,26, soit une augmentation du risque de 26 % par compa- 
rison avec les femmes qui n’en prennent pas. 3, 39 Sur 10 000 utilisatrices 
pendant 5,2 ans, le nombre attendu de cancers du sein est de 38, versus 3 0 
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sur 10 000 femmes non utilisatrices ; (’augmentation de 26% du risque se 
traduit par 8,2 cas supplementaires de cancer du sein en 5,2 ans. 

Sites Web pour s Informer sur le cancer du sein. Hncouragez vos 
patientes a se nenseigner sur le cancer du sein en consultant des rcssources liables, 
afin de les aider a faire des clioix eclaires lors des prises de decision partagecs. 


Sites Web sur le cancer du sein 


Calculateurs du risque de diagnostic de cancer du sein et de deces : 

http://www.cancer.gov/bcrisktool/ (modele de Gail, mis a jour pour les femmes 
afro-americaines) 

http://astor.som.jhmi.edu/BaysMendel (modele predisant la probabilite du 
portage des mutations de BRCA1 ou BRCA2) 

http://www.diseaseriskindex.harvard.edu/update/ 

Enseignement de I'auto-examen des seins : 
h ttp :/ /www. komen.org/bre ast-cancer/ bre astself a warene ss . htm I 
http://www.breastselfexam.ca 

Recommandations americaines pour le depistage du cancer du sein : 
http://www.guidelines.gov 

Essais cliniques randomises sur les nouvelles modalites de depistage du cancer 
du sein : 

http://www.clinicaltrials.gov 

http://www.acrin.org/protocolsummarytable.aspx 

Tous ces sites Web ont ete visites le 21 novembre 201 0. 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


•4 Seins de la femme 

L’examen clinique des seins fournit une occasion importance pour identi- 
fier des masses mammaircs et pour apprendre les techniques d’auto-examen 
a la patiente. dependant, la recherche clinique a demon tre que les varia- 
tions d’experience et de technique des examinateurs influenyaient la valeur 
de I’examen clinique des seins. II cst conscille aux diniciens d’adopter une 
approche plus standardisee, notamment pour la palpation, et d’utiliser un 
schema d’exploration systematique et complet, en faisant varier la pression 
de la palpation et en tournant avec la pulpe des doigts. 2 Ces techniques sont 
detaillees dans les pages suivantes. L’inspcction cst tou jours recommandee 
mais, dans le cancer du sein, die est mal evaluee. 

Hn commen^mt I’examen des seins, soyez rassurant et adoptez une approche 
courtoise et douce. Faites savoir a la patiente que vous etes sur le point d’exa- 
miner ses seins. C’est le bon moment pour lui demander si die a remarque des 
« grosseurs » ou d’autres problemes et si elle fait un auto-examen mensuel de 
ses seins. Si elle n’en fait pas, apprenez-lui une bonne technique et observez-la 
pendant qu’elle repete les etapes de l’examen apnes vous, en nectiliant si besoin. 


Les facteurs de risque de cancer 
du sein comprennent un ante- 
cedent de cancer du sein, une 
mere ou une sceur atteinte, une 
hyperplasie atypique a la biopsie, 
un age avance, des premieres 
regies precoces, une menopause 
tardive, des grossesses tardives 
ou I'absence de grossesse, et une 
irradiation sur le thorax. Voir le 
tableau : « Facteurs qui augmen- 
tent le risque relatif de cancer du 
sein chez la femme », p. 422. 


Voir « Instructions pour I'auto- 
examen des seins », p. 437. 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 429 




TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Unc inspection correcte necessite de decouvrir initialement tout lc thorax 
mais vous pouvez ensuite recouvrir Pun des seins pendant que vous palpez 
I’autre. Comme les seins ont tendance a gonfler et a devenir plus nodulaires 
avant les regies, du fait de (’augmentation de la stimulation uestrogeniquc, 
le meilleur moment pour les examiner se situe 5 a 7 jours a pris le debut 
des regies. Des nodules apparaissant en period c premcnstrucllc doivent etre 
reevalues a ce moment-la. 


Inspection 

Inspectez les seins et les mamelons sur la patientc assise, denudee jusqu’a 
la ceinture. Un examen complet comprend une inspection soigneuse de la 
peau, de la symetrie, des contours et de la retraction des seins, dans quatre 
positions : membres superieurs le long du corps, sur la tete, appuyes sur les 
hanchcs et pcnchec en avant. Quand vous examine/ une adolescente, eva- 
luez son dcveloppement mammaire selon les stades de maturation sexuelle 
de Tanner, decrits p. 881-882. 


Membres superieurs le long du corps. Recherchez les signes cliniqucs 
ci-aprtJs. 

■ L ’ aspect de In peau, a savoir : 

- sa coulcur ; 


- un epaississement de la peau ou unc saillic inhabituelle des pores, qui 
peut accompagner une obstruction lymphatique. 

■ Les dimensions et la symetrie des seins. Une certaine difference de taille 
des seins, y compris des areoles, est frequentc et habituellcment normale, 
comme on le voit sur la photographic ci-dessous. 

■ Le contour des seins. Faites attention a des modifications tellcs que des 
bosses, des retractions ou des aplatissements. Compare/ les deux cotes. 



BRAS LE LONG DU CORPS 


Rougeur dans une infection locale 
ou un cancer inflammatoire. 

Un epaississement et des pores 
saillants suggerent un cancer du 
sein. 


Un aplatissement de la conve- 
xite normale du sein suggere 
un cancer. Voir le tableau 1 0-2 : 
« Signes d'inspection du cancer 
du sein », p. 441 . 


430 CHAPITRt 10 ■ SEINS ET AISSELLES 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


■ Les caracteristiques des m time Ions. , a savoir lettr dimension et leur forme , la 
direction dans laquelle ils pointent, tout bytheme ou ulceration , un even- 
tucl ecoulement. 


Une asymetrie des directions dans 
lesquelles pointent les mamelons 
suggere un cancer sous-jacent. 
Une eruption ou une ulceration 
se voit dans la maladie de Paget 
du mamelon 1 1 (voir p. 441). 


II arrive qu’un mamelon soit inverse - 
enfonce par rapport a l’areole. II peut etre 
enveloppe par les plis de la peau areolairc 
comme sur I’iilustration. Une inversion 
anciennc est habituellement une variante 
de la normalc et n’a pas de consequences 
diniques, sauf une eventuelle difficult^ a 
allaitcr un nourrisson. 



Un aplatissement recent ou fixe, 
ou une depression du mamelon 
suggerent une retraction du 
mamelon. Un mamelon retracte 
peut aussi etre elargi ou epaissi, 
ce qui suggere un cancer sous- 
jacent. 


Membres superieurs releves au-dessus de la tete ; mains 
appuyees sur les hanches ; buste penche en avant. Pour taire 
ressorti r un capiton cutane ou une retraction, qui sinon pourraient etre invi- 
sibles, demandez a la paticnte de relever les bras au-dessus de la tete, puis 
d’appuyer les mains sur ses hanches pour contracter les pectoraux. Inspcctez 
soigncuscment le contour des seins dans chaque position. Si les seins sont 
volumineux ou pcndulaires, il peut etre utile de demander a la paticnte de 
se mettre debout et de se pencher en avant, en prenant appui sur le dossier 
d’unc chaise ou les mains de Pexaminateur. 



BRAS RELEVtS SUR LA TETE 



MAINS APPUYEES SUR LES HANCHES 


Unefossette ou une retraction 
des seins dans ces positions sug- 
gerent un cancer sous-jacent. 
Quand un cancer ou les travees 
fibreuses qui lui sont associees 
adherent a la fois a la peau et 
a I'aponevrose qui recouvre les 
muscles pectoraux, la contrac- 
tion des pectoraux peut attirer la 
peau vers I'interieur, provoquant 
un « capiton cutane ». 


Ces signes peuvent parfois etre 
associes a des lesions benignes 
tel les qu'une necrose graisseuse 
post-traumatique ou une ectasie 
galaclophorique, mais on doit 
toujours faire un bilan complet. 
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Cette position peut reveler 
une asymetrie des seins ou des 
mamelons qui, sans cela, reste- 
rait invisible. Une retraction du 
mamelon et de I'areole suggere 
un cancer sous-jacent. Voir le 
tableau 1 0-2 : « Signes d'inspec- 
tion du cancer du sein », p. 441 . 


BUSTE PENCHE EN AVANT 


Palpation 

Seins. La palpation est cftectuee dans lcs meillcures conditions quand 
la glande mammairc cst etalee. La paticnte doit etrc cn decubitus dorsal. 
Prcvoyez de palper une zone rectangulaire, allant de la clavicule au sillon 
sous - m ammaire et de la ligne mediostemale a la ligne axillaire postcricure, 
ainsi que Paisselle pour le prolongement axillaire du sein. 


Un examen complet prend 3 minutes par sein. Utilise/ la pul pc des 2 C , 3 C 
et 4 C doigts lege re men t flcchis. II est important d’etre systematiquc. Si un 
schema drculaire ou sectoriel peut etrc utilise, le schema des bandes verti- 
calesc st actucllcmcnt la technique la plus validee pour detecter des masses 
mammaircs.’ Palpez par petits ccrcles concentriques a chaque endroit, cn 

cxcryant si possible une pression lege re, moyenne puis forte. Vous aurez En appuyant trap fort sur le sein, 

besoin d’appuyer plus fort pour atteindre le parenchyme profond d’un sein vous pouvez prendre une cote 

volumineux. Votre examen doit « ratisser » toute la poitrine, y compris la pour une masse mammaire dure, 
peripheric, le prolongement axillaire et Paisselle. 


Des nodules situes dans le prolon- 
gement axillaire sont parfois pris 
pour des adenopathies axillaires. 


mettant sa main sur le front mais en 
gardant les epaules appuyees sur le lit 
ou la table d’examcn. Ola aplatit le 
tissu mammairc externe. Commence/ 
la palpation dans Paisselle, descendez 
en ligne droite jusqu’au sillon sous- 
mammaire, puis de place/ les doigts 
un peu en dedans et palpez une 
bande verticale cn remontant vers la 
clavicule. Palpez des bandes vertical es 
qui se recoupent jusqu’a atteindre 
le mamelon ; repositionnez alors la 
patiente pour aplatir la partie interne 
du sein. 


■ Pour examiner la partie externe du 
sein , demandez a la patiente de se 
tourner sur la handle opposee, en 
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■ Pour examiner la partie interne Hu sein , demandez a la patiente dc s’ailon- 
ger avec les epaules a plat sur le lit ou la table d’examen, en portant la 
main a son cou et en remontant son coude jusqu’au niveau de son epaule. 
Palpez selon une ligne droite du maim- Ion au si lion sous-mammaire, puis 
de la a la clavieule, et continue/ par bandes verticales, qui sc recoupent, 
jusqu’au milieu du sternum. 



Verifiez soigneusement : 

■ la consistance Acs tissus. La con si stance normale est tres variable, dependant 
en partie des proportions relatives de graissc, molle, et de tissu glandulaire, 
plus ferme. II peut exister une nodularite physiologique, qui augmente 
en periode premenstruelle. On peut percevoir un bourrelct transversal 
et ferme dc tissu comprime le long du bord inferieur des seins, surtout 
lorsque ceux-ci sont volumineux. Cette Crete inframammaire est normale, 
pas tumorale ; 

■ leur sensibilite , coniine en periode premenstruelle ; 

■ des nodules. Rccherchez une grosseur ou une masse qualitativement dif- 
f<£ rente ou plus volumineuse que le reste du tissu mammaire. On parle 
parfois de masse dominante ; sa persistancc suggere un changement 
pathologique, qui peut neccssiter un bilan comprenant une mammogra- 
phie, une aspiration ou une biopsie. Decrivez les caracteristiques dc tout 
nodule, a savoir : 

- son sib/je, par la methode des quadrants ou de la montre, et sa distance 
du mamelon en centimetres ; 

- sa faille, en centimetres ; 

- sa forme : ronde ou discoidc, reguliere ou irreguliere ; 

- sa consistance : molle, ferme ou dure ; 

- sa delimitation : bien circonscrit ou non ; 

- sa sensibilite ; 


Des cordons douloureux sug- 
gerent une ectasie des canaux 
galactophores, affection benigne 
mais souvent douloureuse, ou les 
canaux sont dilates avec inflam- 
mation des tissus voisins. Des 
masses peuvent etre associees. 


Voir le tableau 1 0-1 : « Masses 
du sein frequentes », p. 440. 


Des nodules durs, irreguliers, mal 
delimites, fixes a la peau ou aux 
tissus sous-jacents sont tresevo- 
cateurs de cancer du sein. 

Kystes, zones inflammatoires ; 
certains cancers peuvent etre 
sensibles a la palpation. 
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- sa mobilite , par rapport a la peau, a l’apomS rosc pectorale ct a la paroi 
thoracique. Mobilise/ doucement le sein au voisinage de la masse et 
recherche/ la formation d’une fossette (signc du capiton). 



■ Puis, essayez de mobiliser la masse elle- me me lorsque la paticnte a le bras 
rcl ache, puis lorsqu’elle appuie ses mains contre ses handies. 


Une masse mobile qui devient 
fixe quand le bras est relache est 
une masse qui adhere aux cotes 
et aux muscles intercostaux ; si 
elle devient fixe quand la main 
est appuyee sur la hanche, c'est 
qu'elle adhere a I'aponevrose 
pectorale. 


Mamelons. Palpez ehaque mamelon, en notant son elasticite. Appuyez 
plus fermement s’il y a une histoire d’ecou lenient par le mamelon (voir 
p. 436). 


Un epaississement et une perte 
d'elasticite du mamelon sug- 
gerent un cancer sous-jacent. 


Seins de I'homme 


L’examen de la poitrine masculine peut etre bref mais il est important. 
Inspcctez le mamtlou ct Fare ole a la recherche de nodules, gonflcments ou 
ulcerations. Palpezl ’areole etle tisstt mammairek la recherche de nodules. Si 
le sein semble augmente de volume, faites la distinction entre l’hypertrophie 
graisseuse molle de Pobesitc et le disque ferme de l’hypertrophie glandu- 
laire, appclee gynecomastie. 


Une gynecomastie est attribute a 
un desequilibre entre cestrogenes 
et androgenes, parfois d'origine 
medicamenteuse. Un nodule 
dur, irregulier, excentre ou ulcere 
n'est pas une gynecomastie et 
suggere un cancer du sein .* 0 *' 


Aisselles 

Les aisselles peuvent etre examinees sur le patient couche sur le dos, mais la 
position assise est preferable. 
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Inspection 

Inspectez la pc an Ac chaqtie aisselle ct note/ : 
■ une eruption ; 


■ unc infection ; 

■ une pigmentation inhabituellc. 


Palpation 

Pour l’examen de I’aissclle gauche, demandez au sujet de laisser pendre 
le bras gauche. De la main gauche, sou tenez -Ini le poignet ou la main 
gauche. Du bout dcs doigts reunis de la main droitc, remontez aussi loin 
que possible dans le creux de P aisselle. Avertisscz le patient que ccla peut 
etre desagreable. Vos doigts doivent etre places juste en arriere des muscles 
pectoraux, en direction du milieu de la davicule. Appuyez-les ensuite sur 
la paroi thoracique et faites-les glisser vers le bas, en essayant de percevoir 
contre cette paroi les ganglions centraux. Parmi les ganglions axillaires, ce 
sont les ganglions centraux qui sont le plus souvent palpables. La presence 
d’un ou deux ganglions, petits (< 1 cm), mous et indolores, est frequente. 

Utilisez la main gauche pour 
examiner l’aisscllc droite. 

Si les ganglions centraux parais- 
sent augmentes de volume, 
durs ou douloureux, ou s’il 
existe une lesion suspecte dans 
l’aire de drainage des gan- 
glions axillaires, il faut palper 
les autres aires ganglionnaires 
de Paisselle : 

■ ganglions pectoraux : prenez 
le pli axillaire antcrietir entre 
le pouce et les doigts et pal- 
pez avec ceux-ci en dedans 
du bord du muscle pectoral ; 

■ ganglions extern es : palpez en 
partant du haut de Paisselle 
le long de la partie supe - 
rieure de 1 ’humerus ; 

■ ganglions sous-scapulaires : tenez-vous derriere le patient avec vos doigts 
en dedans du muscle du pli axillaire posterieur. 



Eruptions des deodorants ou 
autres. 

Infection des glandessudoripares 
(hidrosadenite suppuree). 

Une peau axillaire tres pigmentee 
etvebutee evoque un acanthosis 
nigricans, dont une forme est asso- 
dee a une tumeur maligne interne. 

Une adenopathie axillaire 
peut etre due a une infection 
du membre superieur, 
a une vaccination recente 
ou a des tests cutanes sur 
le membre superieur, ou faire 
partie d'une adenopathie 
generalisee. Verifiezles ganglions 
epitrochleens et les autres 
groupes de ganglions. 


Des ganglions volumineux 
(> 1 cm), fermes ou durs, 
adherant entre eux ou fixes a la 
peau ou aux tissus sous-jacents 
suggerent un processus malin. 


Palpez egalemcnt les ganglions sous-clavieulaires et reexaminez les gan- 
gli ons sus-c lavicu laires . 
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•4 Techniques speciales 

Evaluation d'un ecoulement spontane par le mamelon. S’il y a 
une histoire d’Ecoulement spontane par le mamelon, essayez de prEciser son 
origine en appuyant sur l’areolc avec l’index dEplacE de fayon radiaire autour 
du mamelon. Surveillez I’apparition d’un Ecoulement par Pun des orifices 
des canaux a la surface du mamelon. Notez la couleur, la consistence et le 
volume d’un eventuel Ecoulement et Pendroit exact oil il apparait. 



Examen d'une patiente qui a subi une mastectomie ou une aug- 
mentation mammaire. La femme qui a subi une mastectomie justifie 
un examen particulierement attentif. Inspcctez soigneusement la cicatrice de 
mastectomie et l’aisselle a la recherche de masses ou de nodules inhabituels. 
Notez touts modification de couleur, tout signe d’inflammation. Un lym- 
phoedeme peut exister dans l’aisselle et le bras du fait d’un mauvais drainage 
lymphatiquc aprEs la chirurgie. Palpez avec douceur le long de la cicatrice ; 
lcs tissus peuvent etre anormalement sensibles. DEcrivez un mouvement 
circulaire avec deux ou trois doigts. Faites particulierement attention au qua- 
drant supEro-externc et a l’aissellc. Notez toute augmentation de volume 
des ganglions lymphatiques, tout signe d’inflammation ou d’infection. 

11 est particulierement important de palper soigneusement le tissu mam- 
maire et les lignes d’incision chez lcs femmes qui ont eu une augmentation 
ou une reconstruction mammaire. 

Instructions pour I'auto-examen des seins. La consultation au cabi- 
net ou a I’hopital est un moment important pour apprendre a la patiente 
comment effectucr un auto-examcn dcs seins (AES). Une grande propor- 
tion des masses mammaircs est dEcouverte par des femmes examinant leurs 


Un ecoulement laiteux sans 
relation avec une grossesse 
ou un allaitement est appele 
galactorrhee non puerperale. Ses 
principales causes comprennent 
I' hypothyroidie, Vadenome 
hypophysaire a prolactine, les 
agonistes de la dopamine (de 
nombreux psychotropes et les 
phenothiazines). 



Papilloma 


Un ecoulement sanglant, spon- 
tane, unilateral, provenant d'un 
ou deux canaux impose un biian 
pousse a la recherche d'un papil- 
lome, represente ci-dessus, d'un 
carcinome canalaire in situ, ou 
d'une maladie de Paget du sein. 
Un ecoulement limpide, sereux, 
vert, noir, non sanglant, provient 
de plusieurs canaux est en gene- 
ral benin. 1 

Des masses, une nodularite et un 
changement de couleur ou une 
inflammation, notamment sur la 
cicatrice de I'incision, evoquent 
une recidive du cancer du sein. 
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propres sc ins. Bicn qu’on n’ait pas demontre quc PAHS diminuat la mor- 
tality du cancer du scin, un AES mensuel ne coute pas cher et peut pro- 
mouvoir une vigilance sanitairc et dcs soins personnels plus actifs. Pour unc 
detection precooe du cancer du scin, PAHS est beaucoup plus utile quand il 
est couple a un examen mammaire rCgulier par un praticien experiments et 
a une mammographie. Le meillcur moment pour PAHS sc situe juste a pres 
les regies, quand la stimulation hormonale du tissu mammaire est faible. 


Instructions pour I'auto-examen des seins (AES) 


Couchee sur le dos 



1 . Couch ez-vous en mettant un oreiller sous I'epaule 
droite. Mettez votre membre superieur droit derriere la 
tete. 

2. Avec la pulpe des trois doigts medians de la main 
gauche, recherchez des « grosseurs » dans le sein droit 
(on appelle pulpe du doigt I'extremite du doigt). 

3. Appuyez suffisamment pour bien sentir le sein. Un 
rebord ferme le long de la courbe inferieure du sein est 
normal. Si vous n'etes pas sure de la pression a exercer, 
parlez-en a votre medecin et essayez de faire comme lui. 


4. Appuyez fermement sur le sein de haut en bas et de 
proche en proche, selon un schema « en bandes ». Vous 
pouvez aussi adopter un schema circulaire ou sectoriel, 
mais utilisez chaque fois le meme schema. Verifiez toute 
la poitrine, de I'aisselle au sternum et de la clavicule aux 
cotes sous le sein. Rappelez-vous ce que vous avez senti 
le mois precedent. 

5. Examinez ensuite votre sein gauche de la meme fa^on, 
avec la pulpe des doigts de la main droite. 

6. Si vous decouvrez une masse, une grosseurou des chan- 
gements de la peau, consultez immediatement votre 
medecin. 


Debout 



1 . Tenez-vous debout devant un miroir, les mains appuyant 
fermement vers le bas sur vos hanches, et regardez vos 
seins a la recherche d'un changement de taille, de forme 
ou de contour, d'une fossette, d'une rougeur ou d'une 
desquamation du mamelon ou de la peau. (Appuyer sur 
les hanches, vers le bas, contracte les muscles de la paroi 
thoracique et accuse d'eventuelschangements des seins.) 



2. Examinez chaque aisselle en position debout ou en 
vous redressant, avec le bras un peu releve, de fafon a 
pouvoir palper facilement cette zone. Relever le bras en 
extension tend les tissus de cette zone et rend I'examen 
plus difficile. 


D'apres I'American Cancer Society, mise a jour septembre 2010. Accessible sur: http://www.cancer.org/Cancer/BreastCancer/Morelnformation/ 
BreastCancerEarlyDetection/breast-cancer-early-detection-a-c-s-recs-b-s-e. Visite le 3 decembre 2010. 
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CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Note/ qu’au debut vous pouvez faire des phrases pour decria* vos consta- 
tations. Plus tard, vous utiliserez des phrases courtes. Le style ci-dessous 
emploie des phrases courtes convenant a la plupart des rapports ecrits. 


Consigner I'examen physique : seins et aisselles 


« Seins symetriques et homogenes, sans masses. Pas d'ecoulement par les 
mamelons ». (L'adenopathie axillaire est en general notee apres le cou, avec 
les ganglions lymphatiques, voir p. 263.) 

Ou 

« Seins pendulaires avec remaniements fibrokystiques diffus. Masse ferme Suggere la possibility d'un cancer 
de 1 x 1 cm, mobile, insensible, avec aspect de peau d'orange au-dessus, du sein. 
dans le quadrant supero-externe du sein droit, a 1 1 heures et a 2 cm du 
mamelon. » 
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TABLEAU 10-1 


Masses du sein frequentes 


Lcs trois types de masses du sein les plus frequentes sont Vadenofibromc (une tunteur benigne), les kvstes et le cancer 
du sein. Les caracteristiques diniques de ees masses sont enumerees ci-dessous. Toute masse du sein doit etre soi- 
gneusement evaluee ; elle justifie habituellement des examens complementaires : echographie, aspiration, mammo- 
graphie et/ou biopsie. Les masses representees ci-dessous sont volumineuses a des fins d ’illustration. Idealement, un 
cancer du sein doit etre identifie precocement, lorsque la masse est encore petite. Les rent ante tmn ts fibrokyst itj ties, 
non illustres ici, sont ffequemment palpables sous forme d’indurations nodulaires ou cordiformes chez des femmes 
de 25 a 50 ans. Ils peuvent etre sensibles ou douloureux. Benins, ils ne sont pas consideres comme un facteur de 
risque du cancer du sein. 


Adenofibrome Kystes Cancer 



Age habituel 

15-25 ans, habituellement a la 
puberte et diezl'adulte jeune, 
mais jusqu’a 55 ans 

30- 50 ans, regress ant apres 
la menopause, sauf en cas 
d '(estrogen other ap ie 

30-90 ans, plus frequent au- 
dela de 50 ans 

N ombre 

Generalement unique, parfois 
multiple 

Uniques ou multiples 

Generalement unique, mais 
peut coexister avec d’autres 
lesions nodulaires 

Forme 

Ronde, discoide ou lobulaire 

Ronde 

Irreguliere ou etoilee 

Consistance 

Parfois molle, habituellement 
ferine 

De molle a ferme, genera- 
lement elastique 

Ferme ou dure 

Limites 

Bien delimite 

Bien delimites 

Mai delimite par rapport aux 
tissus avoisinants 

Mobilite 

I res mobile 

Mobiles 

Peut adherer a la peau ou 
aux ussus sous-jacents 

Sen sibilite 

Habituellement insensible 

Souvent sensibles 

Habituellement insensible 

Signes de retraction 

Absents 

Absents 

Possibles 


440 CHAPITRE 10 ■ SUNS ET AISSELLES 



TABLEAU 10-2 Signes d'inspection du cancer du sein 



Signes de retraction 

En progressant, le cancer du sein provoque une 
fibrose (tissu cicatriciel). Le raccourcissement du 
tissu fibreux produit un ca pi ton, des modifications de 
contour, et unc retraction on une deviation du marne- 
lon. Les autres causes de signes de retraction sont la 
necrose graisseuse et l’ectasie galactophorique. 



Capiton cutane 

Recherchez ce signe sur la patiente le membre supe- 
rieur au repos, dans des positions particulieres, et en 
deplayant ou en comprimant le sein, comrne dans 
rillustration ci-dessus. 





CEdeme de la peau 

L’cedeme de la peau est provoque par une obstruc- 
tion lyniphatique. II apparait sous forme d’un epais- 
sissement de la peau avec agrandissement des pores 
( si/jne de la peau d’oratige). II est sou vent remar- 
que d’abord dans la partie interieure du sein ou de 
Pareole. 



Anomalies des contours 

Cherchez toute modification du contour des seias, et compa- 
rez les deux cotes. Des positions particulieres peuvent aussi 
etre utiles. On a represente ici un aplatissement marque du 
quadrant infero-exteme du sein gauche. 



Retraction et deviation du mamelon 

Un mamelon retracte est aplati ou attire vers Pinterieur, 
comme montre ci-dessus. II peut aassi etre elargi et epaissi a 
la palpation. Quand Patteinte est asvmetrique en partant du 
centre, le mamelon peut etre devie (e’est-a-dire pointer dans 
une autre direction que son homologue normal, typiquement 
en direction du cancer sous-jacent). 



Maladie de Paget du mamelon 

Cette forme rare de cancer du sein se presente en general au debut 
comme une lesion squameuse, eczematiforme, qui peut suinter, 
former des croutes ou s’eroder. II peut exister une masse mam- 
maire. Toute dermatose persistante du mamebn et de 1’areole 
doit laire suspecter une maladie de Paget Peut etre assoc ice a un 
cancer invasif du sein ou a un carcinome canalaire in situ. 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Visualisez ct palpez les re peres de la panoi abdominale ct du bassin ill list res 
ci-dessous. Les muscles grands droits de l’abdomen deviennent plus saillants 
quand le patient, couche sur le dos, souleve la tete et les epaules. 


Muscle droit 
(rectus abdominis) 


Ombilic 


Arcade crurale 
(ligament inguinal) 
Epine pubienne 



Appendice xiphoide 


Rebord costal 

Ligne blanche 
mediane 

Crete iliaque 

Epine iliaque 
anterieure et superieure 


Symphyse pubienne 


Du point de vue topograph ique, Pabdomen peut etre divise en quadrants 
par deux lignes perpendiculaires se croisant a I’ombilic : superieur droit, 
inffcrieur droit, superieur gauche, inferieur gauche. Un autre systeme divise 
l’abdomen en neuf parties, dont trois sont frequemment utilisecs : l’epi- 
gastre, la region ombilicale, et Ph\pogastre ou region sus-pubienne. 
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l 



■ Epigastre • 

t n 

; Region | 

■ ombilicale < 

T Hypogastrel 
! ou region ! 


sus-pubienre 




Hxaminez l’abdomcn en tournant dans Ic sens des aiguilles d’une montre ; 
plusieurs organes sont frequemment palpables. L’estomac et une grande 
portion du foie et de la rate font exception. 11s sont ah rites dans la partie de 
la cavite abdominale qui remonte sous la cage thoradque jusqu’aux coupoles 
diaphragniatiques, hors d’atteinte de la main qui palpe. 


Dans le quadrant superieur droit , 
la consistance mode du foie rend 
sa perception difficile a t ravers la 
paroi abdominale. Le « bord infe- 
ricur » du foie cst souvent palpable 
au niveau du rebord costal droit. 
Hn general, la vesicule biliaire , qui 
repose sur la face inferieure du foie, 
et le duodenum , plus profond, ne 
sont pas pencils. Plus profondement, 
le pole inferieur du rein droit cst 
parfois palpable, notamment chez 
les personnes minces qui relachent 
leurs muscles abdominaux. Plus en 
dedans, Pexaminateur rencontre 
la cage thoracique, qui protege 
Pestomac ; il arrive que des patients 
prennent V append ice xiphoide , dur 
et median, pour une tumeur. Les 
pulsations de V aorte abdominale 
sont frequemnient visibles et habi- 
tudlement palpables dans la partie 
superieune de Pabdomen. 


Dans le quadrant superieur gauche, la rate sc situe en dehors et en arriere 
de Pestomac, juste au-dessus du rein gauche, sur la ligne axillaire moyenne 
gauche. Son pole superieur se trouve contrc la coupole diaphragmatique. 
Les 9 C , 1 (L et 1 l c cotes protege nt la plus grande partie de la rate. La pointe 
de la rate peut etre palpable sous lc rebord costal gauche chez un petit pour- 
centage d’adultes. Le pancreas n’est pas peryu chez les gens bien portants. 



Rate 

Estomac 

Aorte 

Pancreas 

Colon transverse 

Colon descendant 
et sigmoide 


Vessie pleine 


Appendice 
xiphoide 

Foie 

Vesicule biliaire 

Pole inferieur 
du rein droit 

Duodenum 
Colon ascendant 


Caecum 


Artere iliaque 
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Dans lc quadrant in fcr i cur gauche, vous pouvez souvent sentir la structure 
tubulee, ferme et etroite, du colon sigmoide. Des portions du colon trans- 
verse ou du colon descendant peuvent egalement etre palpablcs. Hn bas, 
sur la ligne mediane, se trouvent la vessic, le promontoire sacre , et le bord 
anterieur de la premitre vertebre sacree, SI, parfois pris pour une tumeuret, 
chcz la femme, V uterus c t les ovaircs. 

Dans le quadrant in ferieur droit, il y a les a uses intestinales et ['append ice, 
relie au cascum, a la jonedon du grele et du colon. Toutes ces structures ne 
sont pas palpables chez les gens bien portants. 

Une vessic distend ue peut etre palpable au-dessus de la symphyse pubienne. 
La vessie contient environ 300 mL d’urine excretee par les reins dans les bas- 
sinets et les ureteres. La distension vesicale stimule la contraction du muscle 
lissc de la vessic ou detrusor, a des pressions relarivement basses. L’elevation 
de la pression dans la vessic declenche I’envie consciente de vider sa vessic 
(miction). 


La pression e levee dans Puretre peut surpasser les pressions croissantes dans 
la vessic et assurer ainsi la continence. La pression intra-uretrale depend du 
tonus du muscle lisse du sphincter interne de Puretre, de l’Cpaisseur de la 
muqueusc uretrale et, chez la femme, d’un soutien sufHsant de la vessie et 
de Puretre proximal par les muscles et les ligaments pclviens pour maintenir 
dcs rapports anatomiques adequats. Le muscle strie autour de Puretre peut 
aussi se contracter et interrompre la miction. 


La vessie est soumise a une commande neneuse etagee. Chez les nourris- 
sons, die se vide par des mecanismes reflexes de la moelle epiniere sacree. 
Le controle volontaire de la \essie depend de centres superieurs du cerveau 
et de voies scnsorimotrices entre le ceneau et la moelle sacree. Quand la 
miction est inopportune, les centres superieurs du cerveau peuvent inhiber 
les contractions du detrusor, jusqu’a ce que la capacite de la vessie, d’environ 
400 a 500 mL, soit depassee. On peut tester Pintegrite dcs nerfs sacres qui 
innervent la vessie en evaluant la sensibilite perinectale et perineale dans les 
dermatomes S2, S3 et S4 (voir p. 741 ). 


Les reins sont des organes poste- 
rieurs, dont la partie superieure 
est protegee par les cotes. L’angle 
costovertebral - entre le bord infe- 
rieur de la 12 c cote et les apophyses 
transverses des vertebres lom- 
baires superieures - est la region 
oii Pon recherche une douleur 
renale, appelee douleur de l'angle 
costovertebral. 



VUE POSTERIEURE 
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ANTECEDENTS MEDICAUX 


Symptomes banals ou inquietants 


Troubles digestifs 

■ Douleurs abdominales, aigues 
ou chroniques 

■ Indigestion, nausees et vomisse- 
ments, hematemese, anorexie 
et satiete precoce 

■ Dysphagie et/ou odynophagie 

■ Modifications du fonctionne- 
ment intestinal 

■ Constipation ou diarrhee 

■ Ictere (« jaunisse ») 


Troubles urinaires et renaux 

■ Douleur sus-pubienne 

■ Dysurie, mictions imperieuses, 
pollakiurie 

■ |et urinaire hesitant ou diminue 
chezles hommes 

■ Polyurie et nycturie 

■ Incontinence urinaire 

■ Hematurie 

■ Douleur renale ou du flanc 

■ Colique nephretique 


Les plaint es digestives figure nt en bon rang parmi les motifs de consultation 
cn villc ct aux urgences. Vous rencontrerez unc grande variete de symp- 
tomes digestifs hauts : douleurs abdominales, pyrosis, nausees et vomisse- 
ments, difficult^ (dysphagie) ou douleur a la deglutition (odynophagie), 
vomissements de sang (hematemese), perte de Pappetit (anorexie), et jau- 
nissc (ictere). Les seules douleurs abdominales rcndaicnt comptc de plus 
de 13 millions de consultations dans uii cabinet de ville et de 4 millions de 
passages dans un service d’urgences en 2007. : Les troubles digestifs bas 
sont egalement frequents : diarrhee, constipation, modifications du fonc- 
tionnement intestinal et sang dans les selles, qui peut etre rouge vifou fonce, 
comme du goudron. 


De nombreux symptomes proviennent aussi de Vappareil urogenital : difii 
eulte a uriner (dysurie ), mictions imperieuses et frequentes ( pollakiurie), jet 
urinaire hesitant ou diminue chez les hommes, mictions nocturnes, inconti- 
nence urinaire, urines sanglantes (hematurie), douleurs du flanc et colique 
nephretique, dues a des calculs ou a une infection. 


Vous devrez souvent regrouper plusieurs trouvailles de Pinterrogatoire et 
de Pexamen physique pour faire le tri entre les difterentes explications des 
symptomes du patient. Vos talents d’interrogatoire et d’examen seront 
necessaires a un bon raisonnement clinique. 


Mecanismes et schemas des douleurs abdominales. Avant d’etu Voir le tableau 11.1 : « Douleurs 
dier les symptomes digestifs et urinaires, passons en revue les mecanismes abdominales », p. 484-485. 
ct les schemas des douleurs abdominales ; familiarisez-vous avec les trois 
grandes categories de douleurs abdominales. 
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■ La douleur viscerale survient quand des organ es abdominaux crcux commc 
Pintestin ou lcs voics biliaircs sc contractent avcc unc force inhabitucllc, 
ou sont distcndus ou etires. Dcs organcs plcins commc lc foie pen sent 
aussi devenir douloureux quand leurs capsules sont etirees. Unc douleur 
viscerale peut etre difficile a localiscr. KUc cst typiquement perdue pres dc 
la ligne mediane a dcs niveaux variables suivant l’organc interesse, commc 
lc montre 1’illustration ci-dcssous. L’ischcinic stimulc aussi les fibres vis- 
cerates dc la douleur. 


Une douleur viscerale dans le 
quadrant superieur droit peut 
etre due a la distension de la 
capsule hepatique par le gros 
foie d'une hepatite alcoolique. 


La douleur visccralc est dc qualitc variable : cc peut ctrc un tiraillcment, 
unc briilure, unc crampe ou unc douleur sourde. Lorsqu’elle devient 
intense, cite peut ctrc associcc a dcs sucurs, unc paleur, dcs nausees, des 
vomissements, unc agitation. 


Une douleur viscerale peri- 
ombilicale peut traduire une 
appendicite aigue debutante, 
par distension de I'appendice 
enflamme. Elle se transforme 
progressivement en douleur 
parietale du quadrant inferieur 
droit du fail de I'inflammation 
du peritoine parietal contigu. 


Douleur du quadrant 
superieur droit ou de 
I’epigastre provenant 
des voies biliaires 
et du foie 


Douleur sus-pubienne 
ou sacree provenant 
du rectum 



Douleur epigastrique 
provenant de I’estomac, 
du duodenum ou 
du pancreas 


Douleur periombilicale 
provenant de I’intestin 
grele, de I’appendice 
ou du colon droit 

Douleur hypogastrique 
provenant du colon, 
de la vessie ou de I’uterus. 
Une douleur colique 
peut etre plus diffuse 
que sur illustration 


TYPES DE DOULEURS VISCERALES 


■ La douleur parietale provient d’une inflammation du peritoine parie- 
tal. (Test unc douleur permanente, pcnible, habitucllemcnt plus intense 
qu’unc douleur viscerale et localisce plus prcciscment au-dcssus dc 
l’organc atteint. Hllc cst typiquement aggravee parlc mouvement, la toux. 
Lcs patients souffrant dc ce type dc douleur preferent d’ habitude ctrc 
etendus, au calme. 
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■ La douleur projetee (ou referee) est ressentie a distance, dans un site in nerve 
a peu pres au meme niveau de la moelle epinicre que 1’organe atteint. Une 
douleur projetee apparait souvent quand la douleur initiate augmente 
d’intensite ; elle scmble irradicr ou sc deplacer a partir de sa localisation 
initiale. Elle peut etre ressentie superficiellcment ou profondement, mais 
est habituellemcnt bien localise. 

Une douleur peut inversement etre projetee dans Pabdomen a partir du 
thorax, du rachis, ou du pelvis, ce qui complique revaluation des douleurs 
abdominal es. 


Tube digestif 

Douleurs abdominales hautes et pyrosis. La prevalence des dou- 
leurs abdominales hautes recidivantes est d’environ 25% aux Etats-Unis 
et dans d’autres pays occidentaux. 3 Ces dernieres annees, des conferences 
de consensus emanant de socictes savantes ont clarifie la definition et la 
classification de nombreux symptomes abdominaux, avec en particulicr les 
criteres de Rome III pour les troubles gastro-intestinaux fonctionncls. 4 Bien 
connaitre la terminologie vous aidera a determiner (’affection du patient. 

Douleurs abdominales hautes et aigues. Les causes de douleurs 
abdominales sont variables, de benignes a graves, mettant en jeu le pronostic 
vital. Aussi prenez le temps d’interrogcr soigneusement le patient. 

■ Precise/ d’abord la chronologic de la douleur. Est elle aigue ou ch ro- 
il iq lie (recidivante) ? Une douleur abdominale aigue a plusieurs sche- 
mas possibles. Son debut est-il brusque ou progressif ? Quand a-t-elle 
commence ? Quelle est saduree ? Comment evolue-t-elle sur24 heures ? 
Sur des semaines et des mois ? Vous trouvez-vous en presence d’une mala- 
die aigue, clironique ou recidivante ? 


■ Demandez au patient de decrire la douleur abdominale avec scs propres 
mots. Precise/, d ’important s details : « Oil la douleur commence -t -elle ? », 
« Est-ce qu’elle irradie ou se deplace ? », « A quoi ressemble la douleur ? » 
Si le patient a du mal a la decrire, essavez une question a choix multiples, 
comme : « Est-ce qu’elle est sourde, brule, tiraille... ? » 


■ Puis demandez au patient de montrer du doigt le siege de la douleur. 
Les patients ne sont pas toujours clairs quand ils essayent de dire a quel 
endroit la douleur est la plus intense. Le quadrant ou siege la douleur a 
un interet localisateur : ce sont souvent les otganes sous-jacents qui sont 
en cause. Si des vetements sont interposes, reposez la question au cours 
de I’examcn physique. 


Une douleur d'origine duodenale 
ou pancreatique peut etre proje- 
tee dans le dos ; une douleur des 
voies biliaires, a I'epaule droite 
ou a la face posterieure droite du 
thorax. 

La douleur d'une pleuresie ou 
d'un infarctus du myocarde de 
la paroi inferieure du caeur peut 
etre projetee dans la region 
epigastrique. 


Des etudes suggerent que 
des neuropeptides telsque le 
5-hydroxytryptophane et la 
substance P sont les mediateurs 
des troubles lies que sont la 
douleur, le dysfonctionnement 
intestinal el le stress.' 1 


Dans les services d'urgence, 40 
a 45 % des patients se plaignent 
de douleurs non specifiques, 
mais 15 a 30 % ont besoin d'une 
intervention chirurgicale, le plus 
souvent pour une appendicite, 
une occlusion intestinale ou une 
choleqrstite* 

Une douleur a type de colique, 
qui « plie le patient en deux », 
evoque un calcul renal. Une 
douleur epigastrique en coup 
de poignard se voit dans la 
pancreatite biliaire > 7 

Des douleurs epigastriques sur- 
viennent dans la gastrite et le 
RGO. Des douleurs du quadrant 
superieur droit ou abdominales 
hautes sont frequentes dans la 
cholecystite ." 
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■ Dcmandcz au patient de cotcr Vintensite de la doulcttr sur une cchelle de 1 a 
1 0. Notez que l’intensite de la doulcur ne vous aide pas toujours a identifier sa 
cause. La sensibilite aux douleurs abdominales est trcs variable et tend a dimi 
nuer chez les patients ages, ce qui peut masquer des syndromes abdominaux 
aigus. Le seuil de la douleur et l’adaptation du patient a la douleur au corns 
des activites de la vie quotidienne affectent aussi la cotation de l’intcnsite. 

■ En recherchant dcs fnctcurs qtti aggravant on soul agent la douleur , accor- 
dez une attention particuliere a une relation avec les repas, l’alcool, 
des medicaments (y compris Paspirine et les A1NS, et les medicaments 
sans prescription), le stress, des positions, ou P utilisation d’antiacides. 
Demandcz aussi si la gene n’est pas lice a I’eftbrt et soulagce par le repos. 


Douleurs abdominales hautes et chroniques. La dyspeptic est definie 
comme une gene ou une douleur centree sur la partic haute de Pabdomen. 3 
Light e est une sensation subjective negative, non douloureuse. Elle englobe 
des symptomes aussi varies que le ballonnement, les eructations, les nausees, 
l’impression de pknitude abdominale et le pyrosis. 

■ Notez que le ballonnement, les Eructations et les nausees peuvent survenir 
isolemcnt et dans d’autnes affections. Quand ils surv iennent isolement, ils 
ne remplissent pas les criteres de la dyspepsic. 


■ Nombrc de patients qui se plaignent d’unc gene ou de douleurs abdo- 
minales hautes out une dyspepsie fonctionnclle (non ulcere use), delink par 
la persistancc pendant plus de 3 mois d’unc gene abdominale haute ou 
de nausees non attribuables a des anomalies structurelles et notamment a 
un ulcere gastroduodenal. Les symptomes sont en general red divan ts et 
typiquement presents pendant plus de 6 mois. 3 


Nombrc de patients avec une gene ou des douleurs abdominales hautes 
chroniques se plaignent av ant tout de pyrosis , de remontecs aeides ou de 
regurgitations. Si les patients rapportent ces symptomes plus d’une fois 
par semaine, ils ont vraisemblablemcnt un reflux gastro-asopbagien (RGO) 
jusqu’a preuve du contrairc. 3 - 9 


■ Le pyrosis est une sensation de brulure retrosternale ascendante qui sur- 
vient au moins une lois par semaine. 3 II est typiquement aggrave par des 
aliments tels que l’alcool, le chocolat, les citrons, le cafe, les oignons, et 
la menthe, ou des gestes tels que se pencher, fairc de Pexcrcice, soulever 
et se voucher . 


Notez que I'angor du a une mala- 
die coronarienne de la paroi infe- 
rieure du coeur peut se presenter 
comme une « indigestion », 
declenchee par I'effort et soulagee 
par le repos. Voir tableau 8-1 : 

« Douleur thoracique », p. 330- 
331. 


Un ballonnement peut survenir 
au cours d'une maladie inflamma- 
toire de I'intestin, des eructations 
au cours de Yaerophagie (degluti- 
tion d'air). 

L'etiologie est multifactorielle : 
retard de la vidange gastrique 
(20 a 40 %), gastrite due a 
Helicobacter pylori (20 a 60 %), 
maladie ulcereuse (jusqu'a 1 5 % 
en presence de H. pylori), et 
facteurs psychosociaux. 1 

Ces symptomes et des lesions de 
la muqueuse visibles a I'endos- 
copie constituent les criteres du 
RGO. Les facteurs de risque com- 
prennent la reduction du flux 
salivaire, qui allonge la dairance 
acide par I'effet neutralisant des 
bicarbonates, le retard de la 
vidange gastrique, certains medi- 
caments, et une hernie hiatale. 

Notez que I'angor du a une 
ischemie coronarienne au 
contact du diaphragme, peut 
se presenter comme un pyrosis. 
Voir tableau 8-1 : « Douleur 
thoracique », p. 330-331 . 
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■ Des patients soufFrant d’un RGO presen tent dcs sympt&mes respiratoircs 
a ty piques, tels que ile la tou\, dcs sifflements et une pneumonic d’inha- 
lation. D’autres sc plaignent de sympuhnes pharyng&s, tels qu’un enroue- 
ment, un mal de gorge chronique ou une laryngite. 10 


T rente pour cent a 90 % des 
patients asthmatiques et 10 % 
des patients vus en ORL pour des 
affections pharyngees ont des 
symptomes simulant un RGO. 


■ Certains patients peuvent avoir des sipnes alarmants, tels qu’une difficult^ 
a deglutir (dysphagie), une douleur a la deglutition (odytwpbagie), des 
vomissements a repetition, une hemorragie digestive, une perte de poids, 
unc anemic, ou des facteurs de risque du cancer gastrique, une masse 
palpable, ou une jaunisse. 


Les patients ayant un RGO non 
complique qui ne repondent pas 
a un traitement empirique, les 
patients ages de plus de 55 ans, 
et ceux qui ont des signes alar- 
mants justifient une endoscopie 
pour deceler une aesophagite, 
une stenose peptique, ou un 
aesophage de Barrett (dans cette 
condition, I' epithelium malpi- 
ghien de I'cesophage distal est 
remplace par un epithelium 
metaplasique cylindrique de 
type intestinal, ce qui multiplie 
par 30 le risque de cancer de 
I'cesophage). 9 - " H Environ 50 % 
des patients avec un RGO n'ont 
pas de lesions cesophagiennes a 
I'endoscopie. 15 


Douleurs abdominales basses (aigues ou chroniques). Les dou- 
leurs abdominales basses peuvent etre aigues ou chroniques. Demandez au 
patient d’indiquer le siege de la douleur et de preciser toutes ses caracteris- 
dques ; ses reponses com bind es aux trouvailles de I’examen physique vous 
aideront a identifier les causes possibles. Certaines douleurs aigues, notam- 
ment sus-pubiennes ou irradiant a partir du flanc, proviennent de l’appareil 
urogenital (voirp. 456). 


Douleur abdominale basse aigue. Dcs patients peuvent se plaindre 
d’une douleur nitfue localisde dans le quadrant inferieur droit. Precise/ si 
el le est vive et continue, ou intermittente et a type de colique, les faisant 
« se plier en deux ». 


Une douleur du quadrant infe- 
rieur droit ou une douleur qui 
migre a partir de la region 
peri-ombilicale, associeea une 
contracture de la paroi abdomi- 
nale anterieure a la palpation, 
evoque en premier lieu une 
appendicite. Chez les femmes, 
les autres causes comprennent 
V infection genitale haute, la 
rupture d'un follicule ovarien, 
et la grossesse extra-uterine . ,6 


Une douleur a type de colique 
irradiant au quadrant inferieur 
droit ou gauche peut etre due 
a un calcul renal. 
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Si lcs patients rapportent une douleur aigue localise dans le quadrant infe- 
rieurjfaucbe on diffuse a tout V abdomen, recherche/ des symptomes associes 
tels que de la fievre ou une pertc d’appetit. 


Douleur abdominale basse chronique. S’il existe une douleur chro- 
niqtie dans les quadrants infericurs de l’abdomen, recherche/ des modifi- 
cations du fonctionnement intestinal et une alternance de diarrhee et de 
constipation. 


Symptomes digestifs associes a des douleurs abdominales. Les 

patients eprouvent souvent d’autres symptomes en meme temps que des 
douleurs abdominales. « Comment va Pappetit ? » est une bonne question 
pour debuter ; elle peut vous conduire a d’autres troubles importants, tels 
que P indigestion , les nausees , les vomissements ex. V anorexic. « Indigestion » 
est un terme vague designant des troubles associes a I’ingestion d’aliments. 
Elle peut recouvrir des choses difterentes. Incite/ le patient a etre plus precis. 

■ Les nausees , appelees courammcnt « haut-le-coeur », peuvent aboutir a 
des vomissements. Les nausees sont des contractions involontaires de 
Pestomac, du diaphragme et de Poesophage qui precedent et aboutissent a 
des vomissements , expulsion violente du contenu gastrique par la bouche. 


II faut distingucr les vomissements des regurgitations, qui sont Pexterio- 
risation d’une partie du contenu gastrique sans nausees ni vomissements. 


Renseignez-vous surle materiel vomi ou regurgite et inspectez-le si pos- 
sible. Quelle est sa couleur ? Son odeur ? Son abondance ? Vous pouve/ 
avoir a aider le patient a propos du volume : une cuillere a cafe ? Deux 
cuilleres a cafe ? Une tasse ? 


Une douleur du quadrant infe- 
rieur gauche avec une masse 
palpable peut traduire une diver- 
ticulite. Une douleur abdominale 
diffuse avec un abdomen silen- 
cieux, ferme, non depressible ou 
douloureux a la decompression 
indique une occlusion du grele ou 
du colon (voir p. 484-485). 

Des modifications du fonction- 
nement intestinal et une masse 
indiquent un cancer du colon. 

Des douleurs intermittentes pen- 
dant 1 2 semaines au cours des 
12 mois precedents, soulagees 
par la defecation ou accompa- 
gnees par des modifications de 
la frequence des selles ou de leur 
consistance (diarrhee, « eau », 
ou billes), sans anomalies 
biochimiques ou structurales, 
traduisent un syndrome 
de I'intestin irritable . u - 13 

L'anorexie, les nausees et les 
vomissements se voient dans 
beaucoup de pathologies du 
tube digestif ; egalement dans 
la grossesse, Vacidocetose diabe- 
tique, Yinsuffisance surrenale, 
Yhypercalcemie, I' insuffisance 
renale chronique, les maladies 
hepatiques, les etats emotion- 
nels, les effets indesirables de 
medicaments et d'autres condi- 
tions. Des vomissements provo- 
ques, sans nausees, orientent 
plutot vers une anorexie mentale 
ou une boulimie. 

Des regurgitations surviennent 
dans le AGO, la stenose cesopha- 
gienneet le cancer de I'aesophage. 

Vomissements et douleurs dans 
V occlusion du grele. Odeur fecale 
des vomissements dans Yocclu- 
sion du grele et la fistule gastro- 
colique. 
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Demandez specifiquement si lc vomisscmcnt contient du sang, ct appr6- 
ciez son volume. Lc sue gastrique est clair ct mucoVde. Dc petites quantities 
dc bile jaunatre ou verdatre sont frequentes ct sans signification parti 
culiere. Dcs vomissements brunatres ou noiratres contcnant dc petites 
particules scmblables a du cafe moulu eloquent du sang altcre par 1’aci- 
ditc gastrique. Lcs vomissements brunatres ct de sang rouge sont appeles 
hematemese. 

Y a-t-il une deshydratation ou des troubles hydroelectrolytiques dus a des 
vomissements repetes, une spoliation sanguine importante ? Kst-cc que 
les symptomes du patient suggerent des complications liees a des vomisse- 
ments, teiles qu’une faussc route (inhalation), qui sc voit chez les patients 
atfaiblis, comateux ou tres ages ? 


■ L ’ anorexic est une perte ou un manque d’appetit. Decouvrez si elle 
decode de (’intolerance a certains aliments ou d’une reticence a manger 
par crainte d’avoir mal. Rccherchez des nausees ou des vomissements 
associes. 

Les patients peuvent ressentir une plenitude ab dominate dcsagreablc apres 
dcs repas peu abondants, ou une satiete precoce, incapacity de manger un 
repas complet. Une evaluation dieted que ct une reconvocation peuvent 
etre justifiees (voir chapitre 4 : « Hxamen general, constantes vitales, et 
douleur », p. 112-114). 


Une hematemese peut etre due 
a des varices oesophagi ennes ou 
gastriques, une gastrite, un ulcere 
gastrique ou duodenal. 


Des symptomes d'hemorragie 
tels que des etourdissements, 
des lipothymies ou une syncope 
dependent de la rapidite et du 
volume du saignement; ils sont 
rares tant que la spoliation san- 
guine ne depasse pas 500 mL. 


Pensez a la gastroparesie diabe- 
tique, aux medicaments anti- 
cholinergiques, a I 'obstruction 
antropylorique, au cancer 
gastrique, a la satiete precoce 
de I' hepatite. 


Autres symptomes digestifs 


Dysphagie et/ou odynophagie. Plus rarement, les patients peuvent 
rapporter une difficulty a deglutir, ou dysphagie , parce que les aliments 
solides ou liquides out du mal a progresser de la bouche dans l’estomac. Les 
aliments semblcnt « ne pas vouloir descendre », sc bloquer, ce qui suggerc 
un trouble de la motilite ou une anomalie structure! le. La sensation de boule 
dans la gorge ou la rygion retrosternale, non liee a la deglutition, n’est pas 
une dysphagie \Taie. 


Pour les types de dysphagie, voir 
le tableau 1 1 -2 : « Dysphagie », 
p. 486. 

Les signes d'une dysphagie buc- 
copharyngee sont la sialorrhee, 
les regurgitations par le nez, et 
la toux par fausse route au cours 
de pathologies neuromusculaires 
affectant la motricite, teiles que 
les AVC ou la maladie de Parkin- 
son ; des gargouillis et des regur- 
gitations d'aliments non digeres 
se voient dans des anomalies 
structurelles comme le diverticule 
de Zenker. 


Demandez au patient de montrer I’endroit ou la dysphagie se produit. 


Le doigt pointe sur le sternum en 
dessous de la fourchette indique 
une dysphagie oesophagi enne. 
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Precise/ les types d’aliments qui provoquent les troubles : aliments solidcs, 
ou sol ides et liquides ? Etablissez la chronologic. Quand la dysphagie a-t- 
elle commence ? Est elle intermittente ou permanente ? Est elle evolutive ? 
Si oui, en combien de temps ? Quels sont les symptomes et les affections 
medicales assodds ? 


Y a-t-il une odynophagie, e’est-a-dire une douleur a la deglutition ? 


Modifications du fonctionnement intestinal. Vous devrez sou- 
vent apprecicr le fonctionnement intestinal. Commence/ par des questions 
ouvertes : « Parlez-moi dc vos selles », « Quelle est la frequence de vos 
selles ? », « Avez-vous des difficulties pour aller a la selle ? », « Avez-vous 
remarque des changements ? » La gamme de la normale est large, mais on 
peut admettre un minimum de deux selles par semaine. 

Certains patients sc plaignent d’emettre trop dc gaz (flatulence). La normale 
est d’environ 600 mL par jour. 


Diarrhee et constipation. Les patients se font des idecs variables de 
la diarrhee et de la constipation. Une augmentation dc la teneur cn eau des 
selles se traduit par une diarrhee , un volume des selles > 200 g par 24 heures. 
Ccpendant, les patients se fixent en general sur (’aspect des selles (non for- 
mees, liquides) et leur frequence (augmentee). 

Precise/ la duree de la diarrhee. Une diarrhee aiguc dure 2 semaines ou 
moins. Une diarrhee chronique dure 4 semaines ou plus. 


Demandez les caracteristiques de la diarrhee : volume, frequence et consis- 
tance des selles. 


Les selles contiennent-elles du mucus, du pus ou du sang ? Y a-t-il un 
tenesme, un besoin imperieux dc dcfcquer, avec des douleurs, des crampes, 
l’envie involontaire de pousser ? 


La diarrhee sunicnt-ellc la nuit ? 


Si les aliments solides sont seuls 
concernes, pensez a des anoma- 
lies structurelles de I'oesophage 
com me une stenose aesopha- 
gienne, un diaphragme ou un 
anneau de Schatzki, un cancer. 

Si les liquides et les solides sont 
concernes, un trouble de la 
motricite est plus probable. 
Pensez a des ulcerations oesopha- 
giennes par irradiation, ingestion 
de caustiques ou infection a 
Candida, cytomegalovirus, Herpes 
simplex ou VIH. L' odynophagie 
est aussi un effet indesirable de 
I'aspirine et des AINS. 


Pensez a une aerophagie, a 
une production de gaz par des 
legumes ou d'autres aliments, au 
deficit en lactase intestinale et au 
syndrome de I'intestin irritable. 

Voir le tableau 1 1-3 : « Constipa- 
tion », p. 487, et le tableau 11-4: 
« Diarrhee », p. 488-489. 


Une diarrhee aigue, surtout d'ori- 
gine alimenlaire, est habituelle- 
ment due a une infection 1 * 20 ; 
une diarrhee chronique est en 
principe d'origine non infec- 
tieuse, comme dans la maladie 
de Crohn ou la colite ulcereuse. 

Des selles abondantes, frequen- 
tes et liquides proviennent en 
general du grele ; des selles peu 
abondantes, avec un tenesme 
rectal, ou de la diarrhee avec du 
mucus, du pus ou du sang, se 
voient dans les affections inflam- 
matoires du rectum. 

Une diarrhee nocturne a en 
general une cause organique. 
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Les selles sont-elles grasses ou huilcuses ? Mousseuses ? Malodorantes ? 
Flottent-elles a la surface a cause d’un exces de gaz ? 


D’autres renseignements sent importants pour identifier les causes pos- 
sibles. Precisez les traitements en cours (notamment les anfibiodques), sans 
oublier les medecines alternatives, un voyage recent, lc regime alimentaire, 
le fonctionnement intestinal habituel, ct les facteurs de risque de depression 
immunitaire. 


La constipation est un autre symptome frequent. Les definitions recentes sti- 
pulent qu’elle doit etre presente pendant au moins 12 semaines au cours des 
6 mois ecoules et comporter au moins un des deux cri teres suivants : moins 
de 3 exonerations par semaine, 25 % ou plus de defecations avec efforts de 
poussee ou sensation d’evacuation incomplete, selles dures ou grumeleuses, 
ou aide manuellc. 21 

Precisez la frequence des selles, remission douloureuse de selles dures, les 
efforts de poussee, la sensation d’evacuation incomplete ou de pesanteur 
rectale. 

Verifiez que le patient regarde bien l’aspect de ses selles et peut ainsi decrire 
leur couleur et leur volume. 


Quels remedcs a-t-il essaye ? Hst-ce que des traitements ou un stress jouent 
un role ? Kxiste-t-il des troubles systemiques ? 


Parfois, il y a un arret de remission des matieres et des gaz, ou occlusion 
in test inale. 


Des selles huileuses, parfois 
mousseuses et flottantes, 
signent une steatorrhee (selles 
graisseuses) par malabsorption 
intestinale, au cours de la mala- 
die cceliaque, de Yinsuffisance 
pancreatique, et des pullulations 
microbiennes dans le grele. 

La diarrhee est frequente au 
cours d'un traitement par les 
penicillines ou les macrolides, les 
antiacides contenant du magne- 
sium, la metformine, les medica- 
ments a base de plantes... 

II peut s'agir d'un transit intes- 
tinal lent ou d'une evacuation 
retardee (constipation termi- 
nale). 


Selle « crayon » dans une lesion 
obstructive « en trognon de 
pomme » du sigmoide. 

Pensez aux medicaments suivants : 
an ticholinerg iq ues, anti calciq ues, 
sels de fer et opiaces. La consti- 
pation est aussi un symptome 
du diabete, de I 'hypothyroidie, de 
Vhypeicalcemie, de la sclerose en 
plaques, de la maladie de Parkinson 
etde la sclerodermie generalisee. 

Arret des matieres et des gaz 
dans Yocclusion intestinale. 


Renseigncz-vous sur la couleur dcs selles. Y a-t-il un melaena , e’est-a-dire Voir le tableau 11-5 : « Selles 
des selles « goudron », ou des rectorraejics , e’est-a-dire des selles qui sont noires et sanglantes », p. 490. 
rouge vif a brunatres ? Precisez Pabondance et la frequence du saignement. 

Une hemorragie gastroduodenale 
peut entrainer 1'emission d'un 
melena a partir de 100 mL, de 
sang rouge par I'anus (rectorra- 
gie) a partir de 1 000 mL. Les 
rectorragies sont habituellement 
dues a un saignement intestinal. 
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Lc sang cst-il melange aux sclles ou a leur surface ? S’agit-il dc traces sur le 
papier toilette ou d’un saignement plus abondant ? 

Jaunisse. Chez certains patients, vous serez frappes par une jnttnisse 
ou ictere, une coloration jaunatre dc la peau et des sclerotiques due a une 
elevation du taux de bilirubine, pigment biliaire provenant principalcment 
de la degradation de 1’hdmoglobine. Normalement, les cellules du foie, les 
hepatocytes, conjuguent cette bilirubine a d’autres substances, ce qui la rend 
soluble dans l’eau, puis ils Pexcrfctent dans la bile. La bile traverse le canal 
biliaire commun (choledoque), forme par la reunion du canal hepatique et 
du canal cystique. Plus en aval, le choledoque et le canal pancreatique (canal 
de Wirsung) s’abouchcnt dans le duodenum au niveau de l’ampoule de 
Vater. Les mecanismes d’une jaunisse sont enumeres ci-dessous. 


Mecanismes des icteres 


Augmentation de la production de bilirubine. 

Diminution de la captation de la bilirubine par les hepatocytes. 

Diminution de la capacite du foie a conjuguer la bilirubine. 

Diminution de I'excretion de la bilirubine dans la bile, entrainant un reflux de 
bilirubine conjuguee dans le sang. 


La jaunisse intrabepatique peut etre bepatocellulaire , par lesion des hepato- 
cytes, ou cholestatique , par perturbation de I’excretion due a des lesions des 
hepatocytes ou des voies biliaire s intrahepatiques. La jaunisse extrahepatique 
est due a une obstruction des voies biliaires extrahepatiques, en general le 
canal cystique ou le choledoque. 

Quand vous interrogez un patient icterique, accordez une attention particu- 
liere aux symptomes assoc ies et aux circonstances de survenue de la maladic. 
Quelle etait la couleur de l 'urine quand le patient est tombe malade ? Quand 
son taux augmente dans le sang, la bilirubine conjuguee peut etre excretec 
dans les urines, qu’cllc colore en jaune-brun, plus ou moins fonce (couleur 
the ou acajou). La bilirubine non conjuguee n’est pas hydrosoluble et n’est 
done pas excretec dans Purine. 

Precise z aussi la couleur des sclles. Lorsque I’excretion dc bile dans l’intestin 
est complement bloquee, les sclles dev iennent grises, pales (ou acboliques , 
depourv ucs de bile). 


Les hemorrades peuvent donner 
du sang a la surface des selles ou 
sur le papier toilette. 


La bilirubine est en grande par- 
tie non conjuguee pour les trois 
premiers mecanismes, comme 
dans Yanemie hemotytique (aug- 
mentation de la production) et la 
maladie de Gilbert. 

L'excretion de bilirubine conju- 
guee est alteree dans V hepatite 
virale, la cirrhose, la cirrhose 
biliaire primitive, et la cholestase 
induite par des medicaments 
(contraceptifs oraux, methyl- 
testosterone, chlorpromazine). 

Des calculs ou un cancer du pan- 
creas peuvent obstruer le canal 
choledoque. 


Des urines foncees, colorees par 
la bilirubine, indiquent une alte- 
ration de I'excretion de la biliru- 
bine dans le tube digestif. 


Des selles acholiques surviennent 
transitoirement dans I 'hepatite 
virale, durablement dans un 
ictere obstructs. 


Existe-t-il une demangeaison cutance sans autre explication evidente ? Y a-t- 
il des douleurs associecs ? Quelle allure ont-elles ? Y a-t-il eu des episodes 
douloureux dans le passe ? 


Un prurit survient dans un ictere 
cholestatique ou obstructs ; une 
douleur peut traduire une disten- 
sion de la capsule hepatique, une 
colique hepatique, un cancer du 
pancreas. 
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Recherchez dcs factcurs dc risque dc maladies hepatiques, tels que les 
suivants. 


Facteurs de risque de maladie hepatique 


Hepatites : voyages et repas dans les regions oil I'hygiene est mediocre, inges- 
tion d'eau ou d'aliments sou illes (hepatite A) ; exposition, par piqure ou contact 
muqueux, a des produits humains infectants, comme ie sang, le serum, le 
sperme et la salive, en particular via un contact sexuel avec un partenaire 
infecte, ou partage d'aiguilles pour I'injection de drogue (hepatite B), injec- 
tion IV de drogues illicites ou transfusion sanguine (hepatite Q. 

Hepatite et cirrhose alcooliques (interrogez soigneusement le patient sur sa 
consommation d'alcool). 

Lesions toxiques du foie dues a des medicaments, solvants industriels, polluants, 
certains produits anesthesiques. 

Maladie de la vesicule biliaire ou intervention chirurgicale pouvant entrainer une 
obstruction desvoies biliaires extrahepatiques. 

Maladies hereditaires (voir les antecedents familiaux). 


•4 Voies urinaires 

Void des questions generales concernant les antecedents urinaires : « Avez- 
vous des difficultes a uriner ? », « A quelle frequence le faites-vous ? », 
« Vous levez-vous la nuit pour uriner ? Combien de fois ? », « Quel volume 
urinez-vous en une fois ? », « Resscntez-vous une douleur ou une brulure 
cn urinant ? », « Avez-vous parfois du mal a aller aux toilettes a temps ? », 
« Vous arrive-t-il d’avoir des pertes d’urine ?... ou dc vous mouiller invo- 
lontairement ? » Est-ce que le patient se rend compte que sa vessie est pleine 
et qu’elle se side ? 

Demandez aux femmes si une toux brusque, un eternuement, ou un rire 
entrainent une pertc d’urine (incontinence d’effort). Environ la moitie des 
femmes jeunes rapportent cette experience, avant meme d’avoir un enfant. 
Une perte d’urine occasionnelle n’est pas forccment significative. Demandez 
aux homines ages : « Avez-vous des difficultes a commencer a uriner? », 
« Devez-vous vous rapprocher de la cuvette dcs WC en urinant ? », « Est-ce 
que la force ou la taille du jet urinairc out change, ou devez-vous pousser 
pour uriner? », « Le jet faiblit-il ou s’interrompt-il au milieu dc la mic- 
tion ? », « Y a-t-il un ecoulcmcnt goutte a goutte pour finir ? » 


Douleur sus-pubienne. Des troubles urinaires peuvent entrainer des 
douleurs abdominales ou lombaires. Des troubles vesica ux peuvent entrai- 
ner une douleur sus-pubienne. En cas d 'infection vesicate , la douleur du bas 
abdomen est typiquement sourde et pesante. En cas de distension vesicale 
aigue, la douleur est souvent atroce, alors que la distension vesicale chro- 
nique est en general indolore. 


Voir le tableau 1 1 -6 : « Pollakiu- 
rie, nycturie et polyurie », p. 491. 

Une miction involontaire ou 
inconsciente suggere des 
troubles neurosensoriels ou 
cognitifs. 


L 'incontinence d'effort resulte 
d'une diminution de la pression 
intra-uretrale (voir p. 492-493). 

Ces problemes sont frequents 
chez les hommes qui ont une 
obstruction partielle de I'uretre 
prostatique par un adenome de la 
prostate, et se voient aussi dans la 
stenose uretrale. 

Douleur par distension brutale 
dans la retention aigue d'urines. 
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Dysurie, miction imperieuse et pollakiurie. L’infection ou 1’inflam- 
mation dc la vessie ou dc Puretre donncnt sou vent plusieurs symptomes. II y 
a frequent ment unc dottle nr a la miction , gcncralcment ressentie com me unc 
brul ure. Certains cliniciens I’appellent dysurie tandis que d’autres reservent 
le terme de dysurie a la difficult^ a uriner. Les femmes peuvent signaler unc 
gene a I’interieur de Puretre, parfois decrite comme une pesanteur ou une 
brulure ex tern e lors de l’ecoulcment de Purine sur les grandes levres irritees 
ou cntlammecs. Les homines ont typiquement une sensation de brulure au 
niveau du gland. Hn revanche, ime douleur prostatique est ressentie dans le 
perince et parfois dans le rectum. 

D’autres symptomes sont frequents. Une miction imperieuse est une envie 
anormalement intense et pressante d’uriner. Hlle peut aboutir a une perte 
involontairc d’urine ( incontinence ). II peut y avoir des mictions anormale- 
ment frequentes (pollakiurie). Recherche/, des symptomes asstxies tels que 
de la fievre et des frissons, une hematurie ou une douleur de Pabdomcn, des 
flancs ou des lombes (voir 1 ’illustration ci-apres). Les hommes qui ont une 
obstruction partielle de Puretre signalent souvent un retard au debut de la 
miction, dcs efforts pour uriner, une diminution du diametre et de la force du 
jet urinaire ou un ecoulement goutte a goutte d’urine a la tin de la miction. 

Polyurie ou nycturie. Trois autres termes decrivent d’importantes per- 
turbations de la diuresc. La polyurie designe une augmentation significative 
du volume urinaire des 24 heures, grosso modo superieure a 3 litres. II faut 
la distingucr de la pollakiurie ( mictions frequentes), qui peut consister en 
des mictions abondantes, en cas de polyurie, ou des petites mictions, en cas 
d’infection. La nycturie renvoie a la frequence des mictions la nuit ; clle est 
parfois definie par le reveil du patient pour uriner plus d’une fois la nuit ; les 
volumes d’urines peuvent etre grands ou petits. Recherche/ des changements 
des habitudes nocturnes et precise z le nombre de displacements aux toilettes. 

Incontinence urinaire. Pres de 30 % des sujets ages sont atteints 
d’ incontinence urinaire , unc perte inv olontairc d’urinc qui retentit sur la vie 
socialc et 1’ hygiene. Si le patient se plaint d’incontinence, demandez a quel 
moment de la journec et combien dc fois clle sc produit. Le patient perd-il 
de petites quantites d’urine quand la pression intra-abdominale augmente 
parce qu’il tousse, eternue, rit ou souleve quclque chose ? Ou n’arrive-t-il 
pas a se retenir quand il a une envie pressante d’uriner et pcid-il beaucoup 
d’urine ? A-t-il une sensation de vessie pleine, des pertes frequentes, ou des 
petites mictions et une difficult^ a vider sa vessie ? 

fomme dccrit plus haut, le control e vesical implique des mecanismes ner- 
veux complexes (voir p. 445). Diverses lesions nerveuses centrales ou peri- 
pheriques peuvent affectcr la miction. Est-ce que le patient se rend compte 
que sa vessie est pleine ? Qu’elle se vide ? II y a quatre grandes categories 
d’incontinence urinaire, mais un patient peut avoir des causes intriquees. 


Miction douloureuse dans la 
cystite, I 'uretrite et les infections 
urinaires hautes. 22 

En cas de dysurie, pensez aux 
calculs, corps etrangers et tumeurs 
de la vessie ; pensez aussi a la pros- 
tatite aigue. Chez les femmes, la 
brulure est interne dans \' uretrite, 
externe dans la vulvovaginite. 

Une miction imperieuse suggere 
une infection ou une irritation 
de la vessie. Chez I'homme, une 
douleur mictionnelle sans mic- 
tions frequentes et imperieuses 
evoque une uretrite. 

Voir le tableau 1 5-3 : « Anoma- 
lies de la prostate », p. 607. 

Une polyurie est une excretion 
renale anormalement impor- 
tante. Une pollakiurie sans polyu- 
rie (nocturne ou diurne) evoque 
soit une atteinte de la vessie, 
soit une gene a I'evacuation, 
au niveau ou en dessous du col 
vesical. 


Voir le tableau 1 1-7 : « Inconti- 
nence urinaire », p. 492-493. 

Incontinence d'effort : une aug- 
mentation de la pression intra- 
abdominale eleve la pression 
vesicate au-dessus de la resis- 
tance uretrale du fait d'un tonus 
mediocre du sphincter urelral 
ou d'un mauvais soutien du col 
vesical. Miction imperieuse: I'envie 
d'uriner est suivie immediatement 
d'une perte d'urine involontaire 
du fait de contractions incontro- 
lees du detrusor qui depassent la 
resistance uretrale. Incontinence 
par regorgement : un trouble 
neurologique ou une obstruction 
par la prostate ou des organes 
pelviens empechent la vidange 
de la vessie tant que celle-ci 
n'est pas tres distendue . 23 - 24 
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IX* plus, Petat fonctionnel du patient peut grande me nt retentir sur les com- 
portements micdonnels meme si les voies urinaires sent intactes. Est-ce que 
le patient est mobile ? Conseient ? Capable dc reagir a temps et d’atteindre 
les toilettes ? Est-ce que sa conscience et sa miction sont affect ees par des 
medicaments ? 


Incontinence fonctionnelle par 
troubles cognitifs, problemes 
musculosquelettiques, immobi- 
lite. 


Hematurie. La presence de sang dans les urines, ou hematurie , est un 
important motif d’inquietude. Quand elle est visible a I’oeil nu, on la nomme 
hematurie macroscopique ; Purine est franchement sanglante. Quand le sang 
n’est detecte que par un exarnen microscop ique, on parle d 'hematurie 
microscopique. Dc petites quantites de sang peuvent donner a Purine une 
teinte rosec a brunatre. Chez les femmes, faites bien la difference entre les 
regies et une hematurie. Si Purine est rougeatre, demanded s’il n’y a pas eu 
d’ingestion de betteraves ou de medicaments qui peuvent parfois colorer 
Purine. Faites un test avec une bandclette et un exarnen microscopique avant 
de parler d 'hematurie. 


Douleur renale ou du flanc, colique nephretique. Les troubles 
urinaires peuvent aussi entrainer une douleur renale, souvent elite douleur du 
flanc , au niveau ou au-dessous du rebord costal posterieur, pres de Pangle 
costovertebral. Elle peut irratlier en avant vers Pombilic. Une douleur renale 
est une douleur visceralc habituellcment provoquee par une brusque disten- 
sion de la capsule du rein, et elle est typiquement sourde, peniblc, continue. 
Tout a fait differente est la douleur ureterak (colique nephretique). Elle est 
habituellement intense, a type de colique ; elle nait dans Pangle costover- 
tebral et irradie autour du tronc vers le quadrant inferieur de Pabdomcn, 
voire la partie supericure de la cuisse et le testicule ou une levre. La douleur 
ureterale provient d’une distension aigue de Pureteie avec distension asso- 
ciee du bassinet. Recherche/, une ficvrc, des frissons, une hematurie associ6s. 


Douleur renale, fievre et frissons 
dans une pyelonephrite aigue. 

Une colique nephretique est due 
a I'obstruction brusque d'un 
uretere par des calculs urinaires 
ou des caillots de sang. 
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Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Depistage de I'abus d'alcool. 

■ Facteurs de risque des hepatites A, B et C. 

■ Depistage du cancer du colon. 


Depistage de I'alcoolisme. Les diniciens vigil ants soup^onnent sou- 
sent une consummation excessive d’alcool devant des ntodeles sociaux ou 
des problemes comportementaux reveles par Pinterrogatoire. Le patient 
peut rapporter des episodes de pancreatite, des antecedents d’alcoolLsme, 
ou une arrestation pour conduitc en etat d’ivresse. L’examen de Pabdomen 
peut trous er une hepatosplenomegalie, une ascite, ou meme une circulation 
collateral avec reperm6abilisation de la seine ombilicale, don nan t l’aspect 
en « tete de meduse » (des seines montant sers le thorax). 

La prevalence de I’abus d’alccxil ou de la dependance a Palcool au cours 
des 12 derniers mois est en augmentation ; 8,5 % des habitants des Etats- 
Unis, suit 15 a 20 millions de personnes, sont concern es. 25 La prevalence 
sur la duree d’une vie s’el£ve a environ 30 %. Pour les admissions dans les 
services d’urgence et de traumatologie, la presalence atteint 30-40% et 
50 %, respectivement. 26 - 27 Les addictions sont de plus en plus considerees 
comme des troubles du comportement chroniques (reddivants), avec des 
modifications des neurotransmetteurs cerebraux induites par la substance, 
entrainant tolerance, dependance physique, sensibilisation, « craving » et 
rechutes. L’addiction a Palcool donne de nombreuses complications ; ellc 
est fortement correlce aux accidents mortels de la circulation, au suicide 
et a d’autres troubles mentaux, a Pedatcment de la famillc, a la violence, a 
Phspertension artericllc, aux AVC hemoriagiques au cours de la cirrhose, et 
aux cancers de Poesophage, de I’estomac et du foie. 

Etant donne que la detection precoce des comportements a risque peut 
etre difficile, apprenez les identificateurs de base d’un problente de boisson. 
L’US Preventive Services Task Force (US PSTF) recommandc un depis- 
tage et des conseils comportementaux chez to us les adultes dans le cadre 
des soins primaires, y compris chez les femmes enceintes. 28 Si vos patients 
consomment des boissons alcoolisecs, debutez le depistage par dcs ques- 
tions sur I’abus d’alcool, puis passez aux questions bien validees de CAGE 
ou au test AUDIT (Alcohol Use Disorders Identification Test). Memorise/ les 
re pc res ci-apres pour le depistage des problemes de boisson. 29 ’ 30 

Adaptez vos recommandations a la severity du problemc, depuis des inter- 
ventions breves, dont l’efficacite est prouvee, jusqu’a la reeducation a long 
terme. Tirez profit de Futile « Clinician’s Guide for helping patients who 
drink too much w. 29 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Les autres signes classiques 
sont les angiomes stellaires, 
I'erythrose palmaire et les 
oedemes superficiels. 

Voir chapitre 5 : « Comporte- 
ment et etat mental », p. 1 55. 


Voir aussi chapitre 3 : « Entrevue 
et antecedents », I'alcool et les 
drogues illicites, p. 90-91. 


Voir le questionnaire CAGE, au 
chapitre 3 : « Entrevue et antece- 
dents », p. 90-91 . 
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Depistage des problemes de boisson 


Equivalences entre boissons alcoolisees : 1 boisson aicoolisee standard (un 
drink) equivaut a environ 350 mLde biere reguliere ou devin coupe*, 240mLde 
biere forte*, 1 50 mL de vin, ou 45 mL d'alcool a 40 degres. 

Premiere question de depistage : « L'annee passee, combien de fois avez-vous 
pris 4 boissons alcoolisees (drinks) ou plus par jour (pour une femme), ou 5 ou 
plus par jour (pour un homme) ? » 


Nombres limites de boissons alcoolisees par jour 



Femmes 

Hommes 

Boissons alcoolisees par jour 

Consummation moderee 

< 1 

<2 

Consommation maximale 

<3 

< 4 si < 65 ans (et < 1 4 par semaine) 



< 3 si > 65 ans (et < 7 par semaine) 

« Binge drinking »** 

>4 

>5 


* NdT. Vin coupe : vin dont le titre est ramene a 5-6 degres par dilution avec de I'eau, une boisson 
gazeuse... Biere forte (ou liqueur de malt) : biere de titre superieur a 5-6 degres. 

** Fait monter I'alcoolemie a plus de 0,80 g/L en moins de 2 heures. 


Facteurs de risque des hepatites A, B et C. La protection des adultes 
contre les hepatites repose sur Padhesion aux re command ations de vaccina- 
tion contre l’hepatite A et Phepatite B : la vaccination est la methode la plus 
efficace pour empecher l’infection et la transmission des virus. L ’Education 
des patients sur la dissemination des virus et les benefices de la vaccination 
dans les groupes a risque est egalement importante. 

Hepatite A. La transmission de Phepatite A est feco-oralc. L’excrction 
f^c ale de virus, suivie d’un lavage des mains defectueux, est responsable de 
l’infection des sujets au contact, a la maison et sexuellement. Les enfants 
infectes sont souvent asymptomatiques et contribuent a la propagation 
de 1’infection. Les CDC (Center for Disease Control and Prevention) 
recommandent la vaccination contre Phepatite A chez tous les enfants a 
Page de 1 an et chez les membres de groupes a risque accru : les voyageurs 
en zone d’endemic, les homines homosexucls, les consommateurs de dro- 
gues illicites par injection, et les patients souffrant de maladies hepatiques 
chroniques, y compris les hepatites B et C. Pour la protection et la prophy- 
laxic immediates dcs sujets contacts et des voyageurs, des gannnaglobulines 
seriques peuvent etre ad ministries dans les deux semaines suivant un contact 
ou avant le voyage. Conscillez le lavage des mains a I’eau et au savon avant 
d’utiliser la salle de bains, de changer des couches, de preparer ou de manger 
de la nourriture. 31 

Hepatite B. L’hepatite B represente une menace plus grave pour la 
same dcs patients. Environ 95 % des infections dcs adultes bicn portants sont 
autolimitees, avec elimination du virus et developpcment d’unc immunitc. 
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Le risque d’infection chronique est plus grand quand le systeme immunitaire 
est immature ; il atteint 90 % chez les nourrissons infectes et 30 % chcz les 
enfants infectes avant Page de 5 ans. 32,33 Quinze a 25 % des adultes infectes 
apres I’enfance meurent premature ment de drrhose ou de cancer du foie ; 
plus de 70 % sont asymptomatiques jusqu’a un stade avance de la mala- 
dic hepatique. Les CDC recommandent le depistage de toutes les femmes 
enceintes et la vaccination gene tali see des nourrissons a la naissance. Pour 
les adultes, les recommand adons vaccinales component a present la vaccina- 
tion des groupes a risque el eve ainsi que des programmes etendus dans les 
milieux a risque eleve. 34 


Indications de la vaccination contre I'hepatite B : 
groupes et milieux a risque eleve 


Contacts sexuels : partenaires sexuels de personnes deja infectees, personnes 
ayant eu plus d'un partenaire sexuel dans les 6 mois precedents, personnes 
consultant pour des infections sexuellement transmises (1ST), hommes homo- 
sexuels. 

Personnes ayant une exposition percutanee ou muqueuse au sang : consommateurs 
de drogues injectables, proches de personnes antigene HBs positif, residents et 
employes des etablissements pour personnes handicapees, profess ion nels de 
sante, patients dialyses. 

Autres : voyageurs en zone d'endemie, patients ayant une maladie hepatique 
chronique ou une infection a VIH, personnes recherchant une protection contre 
I'hepatite B. 

Tous les adultes dans des milieux a risque eleve : consultations d'IST, programmes 
de depistage et de traitement des infections a VIH, programmes de trartement 
des toxicomanes et des consommateurs de drogues injectables, prisons, pro- 
grammes pour hommes homosexuels, services d'hemodialyse et programmes 
pour insuffisance renale terminate, etablissements pour personnes handicapees. 

Adultes, en soins primaires et en soins specialises, faisant partie de groupes a 
risque ou demandant a etre vaccines contre I'hepatite B (meme s'ils n'ont pas 
de facteurs de risque connus). 

Adultes professionnellement exposes au sang ou a d'autres liquides corporels 
potentiellement infectants. 


Hepatite C. L’hepatite C est transmise par des expositions percutanees 
repetees au sang in feet d. C’est la plus frequente des infections hematogenes 
aux Ktats-Unis, ou ellc touche approximativement 2 % de la population. 35 37 
Cependant, sa prevalence atteint 50 a 90 % dans les groupes a risque eleve, 
a savoir les consommateurs de drogues injectables et les patients transfu- 
ses avec des facteurs de la coagulation avant 1987. L’hepatite C est ues 
persistante et provoque une maladie hepatique chronique chez 75 % des 
personnes infectees. Kile rend compte d’environ 50% des cirrhoses, ties 
insuffisances hepatiques terminales et des cancers du foie. Les facteurs de 
risque supplementaires comprennent les antecedents de consommation de 
drogue injectable (meme une settle fois), de transfusions sanguines et de 
transplantation d’organe avant 1992, d’hemodialyse, d’exposition connue 
au virus de I’hepatite C par piqures d’aiguille ou du sang ou un donneur 
d’organe infecte, une infection a V'lH et la naissance d’unc mere hepa- 
tite C-positive. La transmission scxuellc est rare. Comme il n’existe pas de 
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vaccin, la prevention repose sur lc depistage et les conseils pour e viter les 
facteurs de risque. La reponse a la chimiothcrapie antivirale va de 40 a 80 % 
scion lc genotype viral. 


Depistage du cancer colorectal. Le cancer colorectal est, par ordre de 
frequence, lc troisieme cancer de l’homme et de la femme ; il cause presque 
10 % de tous les dcces par cancer. 38 Plus de 90 % des cas surviennent apres 
Page de 50 ans, prineipalement par transformation maligne de polypes 
adenomateux ; seulement un tiers des cas ont des facteurs de risque iden- 
tifiables. 39 Son incidence diminuc, exccpte chez les adultes de moins de 
50 ans qui tombent en dessous de Page seuil actuel du depistage. Sa morta- 
lity globale diminuc aussi, ce qui reflete des progres dans la detection et le 
traitement precoces. Cependant, chez les Afro-Americains la mortality est lc 
double de celle des autres groupes ethniques. 

Htant don no que le taux de depistage de la population continue a stagner a 
seulement 60 %, PUS PSTF a dirige en 2008 une revue detaillee des nou- 
velles modalites de depistage susceptibles d’etendne les options et la disponi- 
bilite du depistage." 10 ' 41 Hlle a conclu que plusieurs tests tecaux de depistage 
a sensibility elevye pouvaient raison nablement se substitucr a PHemoccult, 
mais elle n’a pas trouve assez de preuves pour evaluer l’analyse de PADN 
dans les selles et les examens radiologiques et tester la performance de la 
colonographie par tomodensitometrie (ou coloscanner* ). Hlle a etabli de 
nouvelles li mites d’age pour le depistage, resumees ci -dessous. 


Depistage du cancer colorectal 


Evaluation du risque : commencez le depistage a I'age de 20 ans. Si le risque est 
eleve, adressez le patient pour une prise en charge plus complexe. Si le risque est 
moyen (pas de conditions a risque eleve), proposez a partirde 50 ans les options 
enumerees. 

Conditions a risque eleve frequentes (25 % de cancers colorectaux) : 

- antecedent personnel de cancer ou d'adenome colorectal 

- parent au premier degre ayant (eu) un cancer colorectal ou des polypes 
adenomateux 

- antecedent personnel de cancer du sein, de I'ovaire ou de I'endometre 

- antecedent de colite ulcereuse ou de maladie de Crohn 

Conditions a risque eleve hereditaires (6 % de cancers colorectaux) : 

- polypose adenomateuse familiale 

- cancer colorectal non polypeux hereditaire 

Recommandations pour le depistage (US PSTF, 2008) 

Adultes ages de 50 a 75 ans (options) : 

- recherche de sang occulte dans les selles (RSOS), avec un test a sensibilite 
elevee, tous les ans 

- sigmoidoscopie tous les 5 ans+ RSOS tous les 3 ans 

- coloscopie de depistage tous les 10 ans 

(suite) 


* NdT. Encore appele « coloscopie virtuelle ». 
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Depistage du cancer colorectal 


Adultes ages de 76 a 85 ans : pas de depistage systematique, parce que le 
gain en annees de vie est petit par rapport aux risques de la coloscopie, et que 
les benefices du depistage ne sont pas evidents avant 7 ans; prenez une deci- 
sion individuelle s'il s'agit d'un premier depistage. 

Adultes ages de plus de 85 ans : pas de depistage, parce que les autres causes 
de mortalite exduent un gain de survie qui surpasse les effets nocifs. 


En 2008, P American Cancer Society Colorectal Cancer Advisors' Group, 
compose de I’ACS, de la US Multisociety Task Force on Colorectal Cancer, 
et de P American College of Radiology, a aussi emis des directives pour le 
depistage qui pronent le lavement coliquc en double contraste ou le colo- 
scanner tous les 5 ans et P analyse de l’ADN dans les selles. 42 

Quand des adenomes out ete depistes, les intervalles de depistage sont en 
general raccourcis a 3 a 5 ans. Pour les patients qui ont des parents au pre- 
mier degre atteints de cancer colorectal ou de polypes adenomateux, le 
depistage debutc souvent a 40 ans ou 10 ans avant le cas le plus precoce 
dans la famille aftectee. 


La sensibilite et la specificitc des tests de depistage sont variables. La colo- 
scopie , qui visualise la totality du colon, est considcree comme le meilleur 
examen, avec une sensibilite de 90 % et une specificitc de 98 % quand elle 
est couplee a la biopsic. 43 Chez les personnes portcuses d’adenomes, la colo- 
scopie reduit le risque de cancer colorectal de 76 % a 90 %, surtout celui de 
cancer du colon gauche et du rectum. 44 La coloscopie manque 10% des 
adenomes > 6 mm et 1 2 % des adenomes >12 mm. Le risque de perforation 
est de 3,8 pour 10 000 actes 40 41 La fibroscofu du signwide avec biopsie a 
une sensibilite de 88 a 98 % et une specificitc de plus de 92 % pour les gros 
adenomes distaux ou le cancer. La RSOS a une sensibility de 50 % en test 
unique, mais de 90 % dans le cadre d’un programme de depistage annuel, et 
une specificitc de 90 %. Dans une etude recente, une RSOS et une analyse de 
l’ADN dans les selles avaient une sensibilite de 20 % et des spccificites simi- 
laires. 45 Pour obtenir les mcilleurs resultats avec un test fecal de sensibility 
yievye, il faut recueillir a la maison deux echantillons de selles sur une carte 
lors de trois exonerations consecutives, soit un total de six specimens sur une 
peri ode de 2 a 3 jours. Un seul specimen est insuffisant, vu sa sensibilite de 
5 %. 46 Tout specimen positif impose une coloscopie de controle. 

Autres interventions visant a reduire le risque de cancer 
colorectal. Ccrtaines donnees suggerent que les regimes riches en graisses 
et pauvres en calcium, folates, fibres et fruits et legumes augmentent le risque 
de cancer colorectal ; cependant, les resultats des etudes diytetiques sont 
contradictoires et une recherche plus poussye est nccessaire. 474 '' II y a des 
preuves plus robustes que I’aspirine, les anti-infianunatoires non stCroidiens 
(AINS) et les oestroprogestatifs apres la menopause diminuent 1’incidcnce 
du cancer colorectal et des adenomes. 50,51 Cependant, le National Cancer 
Institute et l’US PSTL se sont prononcys contre ces interventions qui aug- 
mentent rcspectivcmcnt les risques d’hemorragic digestive, et de cancer du 
sein, de maladie coronarienne et d’accidents thromboemboliques. 52 
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TECHNIQUES D'EXAMEN 


Pour fa ire un bon examcn abdominal, vous avez besoin d’un bon cclairage, 
que le patient soit detendu et que son abdomen soit expose- de l’appen- 
dice xiphoide a la symphysc pubienne. Les regions inguinales doivent ctre 
visibles. Les organes genitaux doivent rester recouverts. Les muscles abdo- 
minaux doivent ctre relaches pour faciliter to us les temps de l’examen, sur- 
tout la palpation. 


Astuces pour ameliorer I'examen de I'abdomen 


■ Verifier que le patient a la vessie vide. 

■ Installed le patient confortablement en decubitus dorsal, avec un oreiller 
sous la tete et peut-etre un autre sous les genoux. Glissez votre main sous 
ses lombes pour voir s'il est detendu et repose bien a plat sur la table 
d'examen. 

■ Demandez au patient de garder les membres superieurs le long du corps 
ou de les croiser sur la poitrine. S'ils sont places au-dessus de la tete, la 
paroi abdominaie est etiree, ce qui rend la palpation difficile. Remontez 
la blouse jusqu'aux mamelons et abaissez le drap jusqu'a la symphyse 
pubienne. 

■ Avant de commencer la palpation, demandez au patient de designer les 
zones eventuellement douloureuses et examinez ces zones en dernier. 

■ Rechauffez vos mains et le stethoscope. Pour rechauffer vos mains, frottez- 
les I'une contre I'autre ou passez-les sous I'eau chaude. Vous pouvezaussi 
palper a travers la blouse du patient pour absorber la chaleur de son corps 
avant de lui decouvrir I'abdomen. 

■ Abordez le patient calmement et evitez les mouvements brusques et 
intempestifs. Observez le visage du patient a la recherche de signes de dou- 
leurou d'inconforl. £vitez d'avoir des ongles longs. 

■ Detournez I'attention du patient, si besoin est, en conversant avec lui ou 
en le questionnant. S'il est anxieux ou chatouilleux, commencez la palpa- 
tion en mettant sa main sous la votre. Au bout de quelques instants, vous 
glisserez votre main dessous pour palper directement. 


Visualise/ chaque organe de la region que vous examine/. Placez-vous a la 
droite du patient et proccdez dans Pordre a l’inspcction, 1’auscultation, la 
percussion et la palpation. Lvalue/ le foie, la rate, les reins et 1’aortc. 


Abdomen 

Inspection 

En partant de votre position habituclle a droite du lit, inspectez I’abdomen. 
Tout en regardant les contours de I’abdomen, decclcz le peristaltisme. Vous 
avez interet a vous asseoir ou a vous pencher pour voir I’abdomen a jour 
frisant. 


Un dos voute projette I'abdomen 
en avant et met en tension les 
muscles abdominaux. 
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/ 


, Ombilic 


Region 

inguinale 



Inspected la surface, les contours et les mouvements dc I’abdomen, a savoir : 
■ la peati. Note/ : 

- des cicatrices : decrivez et dessinez leur siege ; 

- des vergetures : d’andennes vergeturcs argentees, marques d’etirement 
cutane, stmt normales ; 

- des veines dilutees : un discret reseau veineux est normalement visible ; 


- des eruptions ou des eccbytnases; 


m l ’ombilic. Observe/ son contour, son siege et toute inflammation ou bom- 
bement evoquant une hemic ; 

■ les contours lie l’ abdomen : 

- est-il plat, arrondi, protuberant, ou « scaphoide » ( tres concave ou 
creux) ? 

- est-ce que les flancs bombent, ou bien y a-t-il des voussures localisecs ? 
Inspectez aussi les regions inguinales et crurales ; 


- I’abdomen est-il symetrique ? 


- y a-t-il des organes ou des masses visibles ? Recherche/ un gros foie ou 
une grosse rate, debordant le rebord costal ; 


Des vergetures pourpres indiquent 
un syndrome de Cushing. 

Une dilatation veineuse peut se voir 
dans la cirrhose du foie ou une obs- 
truction de la veine cave inferieure. 

Des ecchymoses de la paroi abdo- 
minale se voient dans les hemor- 
ragies intra et retroperitoneales. 

Voir le tableau 1 1-8 : « Voussures 
localisees de la paroi abdomi- 
nale », p. 494. 

Voir le tableau 1 1-9 : « Abdo- 
mens proeminents », p. 495. 

Flancs bombes d'une ascite. 
Renflement sus-pubien d'une 
vessie distendue ou d'un uterus 
gravide ; hernies. 

Une asymetrie suggere un organe 
hypertrophie ou une tumeur. 

Recherchez la masse abdominale 
basse d'un cancer ovarien ou 
uteri n. 
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■ le peristaltisme. Observe/ pendant plusieurs minutes si vous suspeetez une 
occlusion intestinale. II peut etre visible normalement chez les individus 
tres ntaigres ; 

■ les pulsations. Les pulsations normales de I’aorte sont souvent visibles dans 
l’^pigastre. 

Auscultation 

L’auscultation fournit des renseignements importants sur la motilite intesti- 
nale. Auscultez V abdomen avantde le pen uter et de le palper car ces techniques 
peuvent modifier la frequence des bruits abdominaux. Pratique/ Pauscultation 
jusqu’a devenir tout a fait familier avec les variations normales des bruits intes- 
tinaux et pouvoir detecter des changcments evoc .items d’inflammation ou 
d’oedusion. L’auscultation peut aussi revelerdes limits vasculaires ressemblant 
aux souffles cardiaques, au-dessus de I’aorte ou d’autres arte res alxlominales. 

Pose/ dou cement la membrane de votre stethoscope sur l’abdomcn. Hcoutez 
les bruits intestinaux et note/ leur frequence et leurs caracteristiques. Les 
bruits normaux sont des cliquetis et des gargouillis, dont on a estime la 
frequence de 5 a 34 par minute. Vous pouvez parfois entendre des borbo- 
rygmes- gargouillis intenses et prolonges d’un peristaltisme exagere que 
l’on appelle familierement « grognements d’estomac ». Htant donne que les 
bruits intestinaux sont largement transmis dans 1’abdomen, il suftit genera- 
lement d’ausculter en un endroit limite, tel que le quadrant infericur droit. 

Souffles et frottements abdominaux. Si le patient est hypertendu, 
auscultez I’epigastre et chacun des quadrants superieurs a la recherche de 
souffles. Plus tard au cours de I’cxamen, alors que le patient est assis, aus- 
cultez egalement les angles cos tovert eb raux . On peut entendre des souffles 
systoliques dans I’epigastre de sujets normaux. 


Aorte 

— Arte re renale 


Artere iliaque 


— Artere femorale 



Recherchez I'augmentation du 
peristaltisme d'une occlusion 
intestinale. 

Recherchez les pulsations plus 
amples d'un anevrisme aortique 
ou d'une augmentation de la 
pression differentielle. 

Voir le tableau 1 1 -1 0 : « Bruits 
abdominaux », p. 496. 

Des souffles suggerent une mala- 
die vasculaire occlusive. 


Les bruits intestinaux peuvent 
etre modifies dans les diarrhees, 
I'occlusion intestinale, V ileus 
paralytique et la peritonite. 


Un souffle dans une de ces 
zones, ayant des composantes 
systolique et diastolique, evoque 
une stenose de I'artere renale 
comme cause de I'hypertension. 
De 4 a 20 % des personnes bien 
portantes ont des souffles abdo- 
minaux. 43 
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Cherchez a ('auscultation dcs souffles sur Paorte, les artercs iliaques et les 
artercs femorales, comme il lustre ci-avant. 


Auscultez au-dessus du foie et de la rate, a la recherche de frottemcnts. 


Percussion 


La percussion vous permet d’y valuer la quantity et la repartition des gaz dans 
('abdomen, des masses solides ou liquides eventuclles, et la tai 11c du foie et 
de la rate. 

Percutez legcremcnt les difiercnts quadrants de l’abdomen pour apprecier 
la repartition tlu tympanisme et de la matite. Le tympanisme predomine en 
general, du fait des gaz digestifs, mais 1c liquide intestinal et les matures 
fecales peuvent aussi produire un son plus mat. 


■ Notez les zones de matite qui pourraient signaler une masse sous-jacente 
ou un organe h ypertrophie. Cette observation guidera la palpation. 


■ Sur les cotes d’un abdomen procminent, notez aussi ou se fait le passage 
du tympanisme abdominal a la matite des structures solides posterieures. 


Percutez brievement la partie anterieurc et basse du thorax, au-dessus des 
rcbords costaux. En general, vous trouverez a droite la matite du foie et, a 
gauche, le tympanisme correspondant a la poche a air gastrique et a 1' angle 
splenique du colon. 

Palpation 

Palpation legere. La palpation legere est particulierement utile pour iden- 
tifier une sensibility abdominale, une resistance musculaire et des organes 
ou des masses superficiels. Hlle sert aussi a rassurer et a dctendrc Ic patient. 

Hn gardant la main et 1’avant-bras dans un plan horizontal et les doigts 
joints, a plat sur Pabdomen, palpcz celui-ci d’un mouvement leger, doux 
et plongeant. Pour deplacer votre main d’un quadrant a l’autre, decollez-la 
a peine de la pcau. Hn glissant rcgulierement, palpez les quatre quadrants. 

Identifiez les organes superficiels, les masses, les zones douloureuses ou de 
resistance accrue. Hn cas de resistance, precisez s’il s’agit d’une resistance 
volontaire ou d’une contracture involontaire. Pourcela : 

■ essayez toutes les mythodes connues de vous pour dctendrc le patient 
(voir p. 464) ; 


Un souffle systolodiastolique 
evoque le flux sanguin turbulent 
d'une atherosclerose arterielle. 

Frottements dans une tumeur du 
foie, une perihepatite gonococ- 
cique, un infarctus splenique et 
un cancer du pancreas. 


Un abdomen preeminent et 
entierement tympanique evoque 
une occlusion intestinale. Voir le 
tableau 1 1 -9 : « Abdomens proe- 
minents », p. 495. 

Une zone de matite peut traduire 
un uterus gravide, une tumeur 
ovarienne, une vessie distendue, 
une hepatomegalie ou une sple- 
nomegalie. 

Une matite des deux flancs 
fait rechercher une ascite (voir 
p. 478-479). 

Dans le situs inversus ( rare), les 
organes sont inverses : la poche 
a air gastrique est a droite et la 
matite hepatique a gauche. 


Typiquement, une contracture 
involontaire persiste malgre ces 
manoeuvres. Elle indique une 
inflammation peritoneale. 
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■ recherchez lc relachement 
des muscles abdominaux qui 
accompagne normalement 
I’exfH ration ; 

■ demandez au patient de res- 
pirer par la bouche, machoire 
tombante. 


Ces manoeuvres font en gene- 
ral diminuer une contracture 
volontaire. 



Palpation profonde. Elle est en general necessaire pour delimiter les 
masses abdominales. En udlisant a nouveau la face palmaire des doigts, pal 
pez les quatre quadrants. Idcntifiez une masse cvcntucllc ct notez sa locali- 
sation, ses dimensions, sa forme, sa consistance, sa sensibility, sa pulsatilite 
et sa mobility avec la respiration ou sous la main qui palpe. Comparez vos 
constatations avec les trouvailles de la percussion. 



PALPATION PROFONDE A DEUX MAINS 


Recherche d'une irritation peritoneale. Une inflammation du 
peritoinc parietal, ou peritonite, signe un abdomen aifju . s 4 Les signes de 
peritonite comprennent la douleur reveillee par la toux, la defense ou la 
contracture, la douleur a la decompression brusque et la douleur provoquec 
par la percussion . 53 Avant meme la palpation, demandez au patient de tous- 
ser et preciscz ou la toux provoque une douleur. Puis palpez doucement, en 
commenv'ant avec un doigt, puis avec la main pour localiser la zone doulou- 
reuse. En palpant, recherchez une defense ou une contracture ou une dou- 
leur a la decompression brusque. Une defense est une contraction volontaire 
de la paroi abdominale, souvent accontpagnec par une grimace, qui peut 


On peut classer les masses abdo- 
minales en : physioloqiques 
(uterus gravide), inflammaloires 
( diverticulite colique), vasculaires 
(anevrisme de I'aorte abdominale), 
neoplasiques (cancer du colon) 
ou par obstruction (vessie disten- 
due, anse intestinale dilatee). 


Quand ils sont positifs, ces signes 
doublent a peu pres la probabi- 
lity d'une peritonite ; la contrac- 
ture rend la peritonite presque 
quatre fois plus probable. 53 Les 
causes comprennent Vappendi- 
cite, la cholecystite et la perfora- 
tion de I'intestin. 

Voir aussi le tableau 11-11 : 

« Abdomens douloureux », 
p. 497-498. 
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diminucr quand lc patient cst distrait. Une contracture est une contraction 
retlcxc involontaire, qui persiste a plusieurs examens. Appreciez la doulcur a 
la decompression brusque. Demanded au patient de dire ce qui lc fait le plus 
souffrir, la pression ou la decompression. Appuyez fermement et lentement 
avec les doigts, puis retire/, rapidement votre main. La manoeuvre est posi- 
tive si le rctrait provoque une doulcur. Percutez done erne nt pour rccherchcr 
une douleur a la percussion. 


■4 Foie 

Commc la plus grande partie du foie est recouverte par la cage thoracique, 
son examen direct est difficile. On peut estimer la taille et la forme du foie 
par la percussion et par la palpation. Une pression excrcec par la main qui 
palpc permet aussi d’apprecier sa surface, sa consistance et sa sensibilite. 


Percussion 


Mesurez la hauteur de la matite hepatique sur la ligne medioclaviculaire 
droitc. Reperez soigneusement la ligne medioclaviculaire pour evi ter une 
mesure imprecise. Utiliscz une percussion legere a moderce (une percus- 
sion plus forte sous-estime les dimensions du foie). 53 Kn partant de dessous 
1’ombitic dans le quadrant inferieur droit (d’unc zone de tympanisme, et 
non de matite), percutez en remontant vers le foie. Identifiez le bord infe- 
rieur de la niatite hepatique sur la ligne medioclaviculaire. 


La hauteur du foie estimee par 
la percussion est relativement 
precise, avec une correlation de 
60 % a 70 % avec la hauteur 
reelle. 


Puis identifiez le bord superieur de la matite hepatique sur la ligne mediocla- 
viculaire. Kn partant de la ligne des mamelons, percutez en descendant de 
la sonority du poumon vers la matite du foie. Si besoin est, deplacez avec 
douceur le sein d’unc femme pour etre sur de commencer en zone sonorc. 
La progression de la percussion cst montree ci-dessous. 



PERCUSSION DE LA HAUTEUR DU FOIE 


La hauteur de la matite hepa- 
tique est augmentee quand le 
foie est hypertrophie. 


La hauteur de la matite hepa- 
tique est diminuee quand le foie 
est petit ou quand il y a de I'air 
sous le diaphragme, a la suite de 
la perforation d'un viscere creux. 
Sa diminution, lors d' examens 
successes, peut traduire une 
amelioration au cours d'une 
hepatite ou d'une insuffisance 
cardiaque, plus rarement une 
evolution f ulminante au cours 
d'une hepatite. 

La matite hepatique peut etre 
deplacee vers le bas par le 
diaphragme abaisse d'une mala- 
die pulmonaire chronique obstruc- 
tive. Sa hauteur reste cependant 
norm ale. 
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A present, mcsurcz la distance entre les deux points, en centimetres : e’est 
la hauteur de la matite hepatique. Les hauteurs hc-patiques normal es, indi- 
quees ci-dessous, sont en general plus grandes chez les hommes que chez 
les femmes, et chez les sujets grands que chez les petits. Si le foie semble 
augmente de volume, delimitez son bord inferieur en percutant en dedans 
et en dehors. 



4-8 cm 
au niveau 
de la ligne 
mediosternale 

6-1 2 cm 
au niveau 
de la ligne 
medioclaviculaire 
droite 


La matite d'un epanchement 
pleural droit ou d'une condensa- 
tion pulmonaire droite peut faire 
surestimer la taille du foie si elle 
est contigue a la matite hepa- 
tique. 

Les gaz du colon peuvent pro- 
duce un tympanisme du qua- 
drant superieur droit, masquer 
la matite hepatique et faire sous- 
estimer la taille du foie. 


HAUTEURS NORMALES DU FOIE 


La mesure de la hauteur hepatique par la percussion est plus precise quand 
le foie est augmente de volume, avec un bord inferieur palpable. 55 


Palpation 

Placez votre main gauche sous le patient, paralldement aux 1 l c et 12 c cotes 
droites et aux parties molles inferieures, qu’ellc soutient. Rappelez au patient 
de se laisser aller sur votre main, si e’est necessaire. La pression de votre main 
gauche vers Pa van t facilitera la palpation du foie par votre autre main. 


Seulement la moitie des foies qui 
ont un bord inferieur en dessous 
du rebord costal sont palpables, 
mais quand ce bord est pergu la 
probability d'une hepatomegalie 
double. 43 
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Placez votre main droitc sur lc cote droit dc l’abdomen, cn dehors du grand 
droit, Pextrcmite des doigts bien au-dessous de la limite inferieurc de la 
matite hcpatique. Certains examinateurs preterent diriger leurs doigts vers 
le haut (vers la tete du patient), d’a litres preterent les poser plus oblique- 
ment, comme illustre ci-apres. Dans tous les cas, appuyez doucement vers 
Pintcricur et vers le haut. 


Dcmandez au patient de prendre une grande inspiration. Kssayez de sentir 
le foie alors qu’il descend a la rencontre du bout de vos doigts. Si vous le 
scntez, relachez un peu la pression de la main qui palpe afin de permettre 
au foie dc glisser sous la pulpe de vos doigts : nous pouvez percevoir sa face 
ant^rieurc. Notcz une sensibility eventuellc. S’il est palpable, le foie normal 
a un bord inferieur mou, net et regulicr, et une surface lisse. II peut etre 
legercmcnt sensible. 


Une consistance ferme ou dure, 
un bord mousse ou arrondi, un 
contour irregulier suggerent une 
anomalie du foie. 


A (’inspiration, le foie est palpable a environ 3 cm en dessous du rebord 
costal droit sur la ligne medioclaviculairc. Certaines personnes respirent plus 
avec leur thorax qu’avec leur diaphragme. II peut etre utile de les faire « res- 
pirer avec Pabdomen », amenant ainsi le foie, la rate et les reins dans une 
position oil ils peu vent etre palpcs a Pinspiration. 


Une vesicule biliaire obstruee, 
distendue, peut former une 
masse ovale sous le bord du foie, 
qui fusionne avec lui. Son aire est 
mate a la percussion. 



Pour percevoir le foie, il peut etre necessaire de modifier la pression que vous 
exercez cn foncdon dc Pepaisseur et de la resistance de la paroi abdominale. 
Si vous n’arrivez pas a le sentir, rapprochez la main qui palpe du rebord 
costal et recommcncez. 


Le bord inferieur d'un gros 
foie peut etre meconnu si on 
commence a palper trop haut 
dans I'abdomen, comme montre 
ci-dessus. 


Kssayez de suivre lc bord hcpatique cn dehors et en dedans, mais la palpation Voir le tableau 1 1 -1 2 : « Hyper- 

est trcs difficile a travers les muscles droits. Decrivez ou dessinez le bord du trophie apparente et reelle du 

foie et mesurez la distance qui le separc du rebord costal droit, sur la ligne foie », p. 499. 
med iocl av icul aire . 
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La « technique du crochet » peut etre utile, surtout si le patient est obese. 
Tenez-vous a droite du diorax du patient. Placez les deux mains cote a 
cote a droite de l’abdomen, au-dessous de la limitc de la matite hepatique. 
Enfoncez les doigts sous le rebord costal, et demandez au sujet de prendre 
une profonde inspiration. Le bord du foie montre ici est palpe avec la pulpe 
des doigts des deux mains. 



Recherche de la sensibilite d'un foie non palpable. Placez la main 
gauche a plat sur la partie inferieure droite de la cage thoradque, puis percu- 
tez cettc main avec la face cubitale du poing droit. Demandez au patient de 
comparer cette sensation a celle que produit la meme manoeuvre de l’autre 
cote. 


Une douleur provoquee dans 
I'aire hepatique suggere une 
inflammation, comme dans 
V hepatite, ou une congestion, 
comme dans Vinsuffisance 
cardiaque. 


-4 Rate 

Quand une rate grossit, elle se developpe en avant, en bas et en dedans, sa 
matite d’organe plein rempla^ant souvent le tympanisme de l’estomac et du 
colon. Elle devient alors palpable en dessous du rebord costal. La percussion 
ne permet pas d’affirmer une splenomegalie maiselle peut la faire suspecter. 
La palpation peut confirmer une splenomegalie, mais elle passe souvent a 
cote des grosses rates qui ne descendent pas en dessous du rebord costal. 


Percussion 


Deux techniques sont utiles pour deceler une splenomegalie , e’est-a-dire une 
grosse rate. 


■ Percutcz la partie inferieure et gauche de la paroi thoracique anterieure 
de la limitc de la matite cardiaque au niveau de la 6 C cote vers la ligne 
axil hire anterieure et le rebord costal gauches, une zone appclce Vespa ce 
de Traube. En percutant dans le sens indique par les fleches ci-apr&s, 
notez l’e tend ue du tympanisme vers l’exterieur. La percussion n’a qu’une 


S'il existe une matite a la percus- 
sion, une palpation soigneuse 
detecte correctement la presence 
ou I'absence d'une splenomega- 
lie dans plus de 80 % des cas. 56 
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precision modcree pour deceler une splenomcgalie (sensibilite : 60-80 %, 
specificite : 72-94 %). 56 


Ligne axillaire 
anterieure 

Ligne axillaire 
moyenne 


Rate normale 



Si le tympanisme cst predominant, notammenten dehors, une splenome- 
galie n’est pas vraisemblable. La matite d’une rate normale est habituellc- 
ment « noyee » dans celle des autres structures postericurcs. 


La presence de liquides ou de 
solides dans I'estomac ou le 
colon peul aussi donner une 
matite dans I'espace deTraube. 


■ Recherchez le signe de la percussion splenique. Percutez le dernier espace 
intercostal sur la ligne axillaire anterieure gauche, comme mo litre ci- 
dessous. Cette zone est en general tympanique. Puisdcmandez au patient 
de prendre une profonde inspiration et percutez a nouveau. Si la taillc de 
la rate est normale, le tympanisme persiste en general. 


Le rem placement du tympa- 
nisme par une matite a ('inspira- 
tion evoque une augmentation 
de volume de la rate. On dit que 
le signe de la percussion splenique 
est positif. 



Ligne axillaire 
anterieure 

Ligne axillaire 
moyenne 

Mouvement 

inspiratoire 


SIGNE DE LA PERCUSSION SPLENIQUE NEGATIF 



SIGNE DE LA PERCUSSION 
SPLENIQUE POSITIF 


Si Pun ou les deux tests sont positifs, accordez une attention supplemental re Le signe de la percussion 
a la palpation de la rate. splenique peut aussi etre positif 

quand la taille de la rate est 
normale. 
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Palpation 

l’assez la main gauche sur ct autour du patient pour soulever et pousser 
vers 1’avant la base thoradque gauche et les parties modes voisines. La main 
droite, sous le rebord costal gauche, appuie en direction de la rate. La pal- 
pation doit debuter assez bas pour se placer au dessous d’une rate hyper- 
trophiee. De plus, si votre main est trop proche du rebord costal, elle n’a 
pas assez de mobility pour s’cntoncer sous le rebord costal. Demandcz au 
patient d’inspirer profondement. Kssayez de pcrcevoir le pole inferieur de 
la rate quand il descend a la rencontre du bout de vos doigts. Notcz une 
douleur provoquee, apprecicz le contour splenique ct mcsurcz la distance 
entre la pointe de la rate et le rebord costal. Chez environ 5 % des adultes 
normaux, la pointe de la rate est palpable, parce que le diaphragmc est plat 
et abaisse, conime dans la maladie pulmonaire chronique obstructive, ou 
descend beaucoup a I 'inspiration profonde. 



Repetez la manoeuvre sur le patient couche sur le cote dmit, membres infe- 
rieurs legerement flechis aux handles et aux genoux. Dans cette position, 
la gravity peut deplacer la rate en avant et vers la droite, ou elle devient 
palpable. 



Ombilic 


PALPATION DE LA RATE - PATIENT COUCHL SUR LE CtiTE DROIT 


Une grosse rate peut etre mecon- 
nue si I'examinateur part de trop 
haut dans I'abdomen pour sentir 
le pole inferieur. 

Une splenomegalie est huit fois 
plus probable quand la rate est 
palpable. 53 Ses causes compren- 
nent I'hypertension portale, 
les hemopathies malignes, 
I'infection a VIH, et I'infarctus 
ou I'hematome splenique. 

Le pole inferieur de la rate, repre- 
sente ci-dessous, est palpable 
profondement sous le rebord 
costal gauche. 



La grosse rate ci-dessous est 
palpable a 2 cm en dessous du 
rebord costal gauche, a ('inspira- 
tion profonde. 
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•4 Reins 
Palpation 

Bien quc les reins nc soient pas habitucllemcnt palpables, parce que retro- 
peritoneaux, l’apprentissage de ces techniques d’examen vous permettra 
de distinguer un rein augmente de volume d’autres visceromegalies et de 
masses abdominales. 

Palpation du rein gauche. Mettcz-vous a la gauche du patient. Placez 
votre main droite derriere le patient juste en dessous et parallelcment a la 
12 c cote, avec le bout dcs doigts atteignant Tangle costovertebral. Soulevez 
pour essayer de deplacer le rein en avant. Placez votre main gauche avec 
douceur dans le quadrant superieur gauche, le long du bord externe du 
muscle droit. Demandez au patient de prendre une grande inspiration. Au 
maximum de 1’inspi ration, enfoncez fermement la main gauche dans le qua- 
drant superieur gauche, juste au-dessous du rebord costal, et essavez de 
« coincer » le rein entre vos deux mains. Demandez au patient d’expirer puis 
d’arretcr brievement de respirer. Relachez douce men t la pression cxcrcec 
par votre main gauche, en chcrchant a perccvoir le rein qui regagne sa posi- 
tion expiratoire. Si le rein est palpable, decrivez ses dimensions, ses contours 
et sa sensibilite eventuelle. 

Vous pouvez aussi essayer de sentir le rein gauche par une methode ressem- 
blant a celle utilisee pour la rate. Passez la main gauche dessus et autour du 
patient pour soulever sa region lombairc gauche et enfoncez la main droite 
dans le quadrant superieur gauche. Demandez au patient de respirer profonde- 
ment et rcchcrchez une masse. Un rein gauche normal est rarement palpable. 

Palpation du rein droit. Pour « coincer » le rein droit, repassez a droite 
du patient. Utilisez votre main gauche pour soulever le dos et votre main 
droite pour palper en profbndeur dans le quadrant superieur droit. Procedez 
comme precedemmcnt. 


Une masse du flanc gauche peut 
correspondre a une volumineuse 
splenomegalie ou a un gros rein 
gauche. Les arguments en faveur 
d'une splenomegalie sont une 
incisure du bord interne, un bord 
depassant la ligne mediane, une 
matite a la percussion, la possibi- 
lity d'enfoncer les doigts le long 
des bords interne et externe de 
la masse, mais pas entre la masse 
et le rebord costal. Ces constata- 
tions doivent etre confirmees par 
un bilan plus pousse. 

Les arguments en faveur d'un 
gros rein plutot que d'une grosse 
rate sont la persistance du tym- 
panisme normal du quadrant 
superieur gauche et la possibility 
d'enfoncer les doigts entre la 
masse et le rebord costal mais 
pas le long de ses bords interne 
et inferieur. 
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Un rein droit normal peut etre palpable, notamment chez les femmes minces 
bien detendues. II est parfois legeremcnt sensible. Hn general, le patient se 
rend compte dc sa « capture » et de sa « liberation ». Parfois, le rein droit 
est plus anterieur que d’habitude ; il doit alors etre distingue du foie. Le 
bord interieur du foie, s’il cst palpable, est plus tranchant et plus etendu en 
dedans et en dehors. On n’ arrive pas a le « coincer ». Le pole interieur du 
rein est arrondi. 


Les causes de gros reins 
comprennent I'hydronephrose, 
les kystes et les tumeurs. Une 
augmentation de volume 
bilaterale evoque une polykystose 
renale. 


Evaluation d 'une sensibilite renale. 

Vo us pouvez trouser une sensibility en 
examinant l’abdomen mais aussi la 
rechercher dans les deux angles costo- 
vertebraux. La pression du bout dc vos 
doigts peut etre suffisante pour la 
mettre en evidence ; sinon, utilisez la 
percussion avec le poing. Posez la 
paurne d’une main sur Tangle costover- 
tebral et tapez dessus avec le bord 
ulnaire du poignet. La force doit etre 
suffisante pour provoquer un choc sen- 
sible mais pas douloureux, ou un bruit 
mat. 


Pour e viter au patient tout effort inu- 
tile, cette manoeuvre fera partie dc 
Pexamcn du dos. 



Une douleur a la pression ou a 
la percussion avec le poignet 
evoque une pyelonephrite mais 
peut aussi avoir une cause 
muscutosquelettique. 


Evaluation de la sensibilite 

DE L ANCLE COSTOVERTEBRAL 


Vessie 


Normalement, on ne peut pas examiner la vessie a moins qu’elle ne remonte 
au-dessus de la symphyse pubienne. A la palpation, le dome d’une vessie dis- 
tendue est lisse et arrondi. Rccherchez une sensibilite. Pcrcutez pour verifier 
la matite et pour determiner a quelle hauteur la vessie remonte au-dessus 
de la symphyse pubienne. Le volume de la vessie doit etre dc 400 a 600 mL 
avant qu’une matite apparaisse. 53 


Une distension vesicate peut etre 
due a une obstruction uretrale 
par un retrecissement uretral ou 
un adenome prostatique ; des 
medicaments ou des troubles 
neurologiques tels qu'un AVC ou 
une sclerose en plaques. 
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•4 Aorte 

Appuyez fermement sur la partie supericurc dc l’abdomcn, Icgercmcnt a 
gauche de la ligne median e, et identifiez les pulsations aortiques. Chez les 
personncs de plus de 50 ans, apprcciez la largeur de 1’aorte en appuyant pro- 
fondement sur la partie superieure de l’abdomen avec les mains placees de 
chaque cote de Paorte, comme illustre ci-dessous. Dans cette tranche d’age, 
l’aorte normalc a un diametrc inferieur a 3 cm (2,5 cm en moyenne). Cette 
mesure n’inclut pas Pepaisseur de la paroi alxlominale. La perception des 
pulsations aortiques est plus ou moins facile en tone t ion de Pepaisseur de la 
paroi abdominale et du diametrc anteropostcricur dc Pabdomen. 




•4 Techniques speciales 



Les facteurs de risque d'un ane- 
vrisme aortique abdominal (AAA) 
sont un age > 65 ans, le taba- 
gisme, le sexe masculin, un ante- 
cedent de cure d'un AAA chez un 
parent au premier degre. s; i * 


Une masse abdominale peri- 
ombilicale ou haute, pulsatile et 
expansive, d'une largeur > 3 cm, 
suggere un AAA. La sensibilite de 
la palpation augmente avec la 
taille de I'AAA : elle est de 29 % 
de 3 a 3,9 cm, de 50 % de 4 a 
4,9 cm, et de 76 % a partir de 
5 cm. 59 ’ 60 

Ledepistage par la palpation 
suivie d'une echographie dimi- 
nue la mortalite surtout chez les 
hommes fumeurs ages de 65 ans 
et plus. Une douleur peut indi- 
quer une rupture. La rupture est 
15 fois plus probable dans les 
AAA > 4 cm que dans les ane- 
vrismes plus petits. 60 
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Pour rechercher une 
eventuelle ascite. 

Un abdomen protube- 
rant avec bombcment 
dcs flancs suggere la 
possibility d’une ascite. 

Comme le liquide 
d’ascite suit la pesan- 
teur, alors que les anses 
intest in ales pleines d’air 
flottent a son sommet, 
la percussion retrouve 
une matitc dans les par- 
ties dedives de l’abdo- 
men. Cherchez cettc disposition en percutant vers Pextericur dans plusieurs 
directions a partir de la zone centrale de tympanisme. Dessinez la limite 
entre le tympanisme ct la m a rite. 

Deux manoeuvres supplemental res aident a confirmer la presence d’une 
ascite, bien que les deux signes puissent ctre trompeurs. 

■ Rechercbez une tnatite mouvante. Apnes avoir determine la limite entre le 
tympanisme et la matitc par la percussion en decubitus dorsal, demandez 
au patient de se tourner sur un cote. Percutez et reperez a nouveau les 
frontieres. Chez un sujet sans ascite, la limite entre le tympanisme et la 
matite reste en general relativement stable. 



. Tympanisme 




'////// 

'////// 

/////// 


.'///////# 

///// ////. 

'///✓///// 


■ Matite mouvante 


PATIENT COUCHE SUR LE C6t£ DROIT 


■ Recherchez un signe duflot. Demandez au patient ou a un aide d’appuyer 
fortement le bord de ses mains sur la ligne media ne de Pabdomen. Cette 
pression bloque la transmission d’unc ondc a trovers la graissc. Pendant 
que \ous donnez des coups secs sur un flanc avec le bout de vos doigts, 
cherchez a perccvoir sur le flanc oppose une impulsion transmise a travers 
le liquide. Malheureusement, ce signe est souvent negatif jusqu’a ce que 
Pascite soit abondante, et il est pa rib is positif chez des sujets n’avant pas 
d’ascite. 


Une ascite peut etre due a 
I'augmentation de la pression 
hydrostatique dans la cirrhose, 
I'insuffisance cardiaque, la peri- 
cardite constrictive, I'obstruction 
de la veine cave inferieure ou des 
veines hepatiques, ainsi qu'a la 
diminution de la pression onco- 
tique dans le syndrome nephro- 
lique et la malnutrition, ou un 
cancer de I'ovaire. 


Dans une ascite, la matite se 
deplace vers le cote le plus 
declive, alors que le tympanisme 
se deplace vers le haut. 


Une impulsion facilement pal- 
pable evoque une ascite. Une 
onde liquidienne positive, un 
deplacement de la matite et des 
aedemes peripheriques rendent 
le diagnostic d'ascite grande- 
ment vraisemblable (rapports 
de vraisemblance : 3,0-6,0). 61 
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Pour identifier un organe ou une masse au sein d'une ascite. 

Kssavez de faire « ballottcr » l’organe ou la masse, ici un gros foie, htendez et 
raidissez les doigts joints d’une main, placez-les sur (’abdomen et imprimez 
un coup brusque en direction de l’organe suppose. Ce mouvement rapide 
deplace souvent du liquide, si bicn que les bouts de vos doigts peuvent tou- 
cher brievement la surface de l’organe, a travers la paroi abdominale. 



Pour rechercher une eventuelle appendicite. L’appendidte est une 
cause frequente de douleurs abdominal es aigucs. Recherchez soigneuse- 
ment les signes peritoneaux d’un abdomen aigu ainsi que la douleur provo- 
quee au point de MacBurney, le signe de Rovsing, le psoitis et le signe de 
l’obturatcur decrits ci-dessous. 


Une appendicite est deux fois 
plus probable en presence d'une 
defense, d'un signe de Rosving 
et d'un psoitis ; elle est trois 
fois plus probable s'il existe une 
contracture et une douleur au 
point de MacBurney . 53 


■ Demandez au patient d’indiquer ou la douleur est apparuc et oil elle siege 
a present. Demandez-lui de tousser pour voir ou elle se produit. 


Classiquement, la douleur d'une 
appendicite commence pres de 
I'ombilic, puis se deplace dans le 
quadrant inferieur droit, oil elle 
est augmentee par la toux. Ce 
schema est moins frequent chez 
les sujets ages que chez les sujets 
jeunes . 16 
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■ Recherche/ soigneusement une zone dc sensibility locale. Le classique 
« point de Mac Burney » sc trouve sur la ligne joignant I’epine iliaque 
antcrosupericure ( LIAS) a I’ombilie, a 5 cm de l’EIAS. 


■ Recherche/ une defense ou une contracture parietale, ainsi qu’une dou 
leur a la decompression. 


■ Cherchez un signe de Rowing ct la douleur a la decompression correspon- 
dante. Appuyez profondement et uniformement sur le quadrant inferieur 
gauche, puis retire/ vos doigts d’un seul coup. 


■ Cherchez un psoitis. Place/ votre main juste au-dessus du genou droit du 
patient et demandez-lui d’ cl ever la cuisse malgre l’opposition de votre 
main. Vous pouvez aussi lui demander de sc tourner sur le cote gauche. 
Etendez alors son membre inferieur droit au niveau de la handle. La 
flexion de la handle contracts le psoas, Pextension i’etire. 

■ Recherche/ un signs dc Vobtnratcur. Elechissez la cuisse droite du patient 
au niveau de la handle, avec le genou plie, et effectucz une rotation 
interne du membre inferieur au niveau de la handle. Cette manoeuvre 
dire le muscle obturateur interne (la rotation interne de la handle est 
dycrite p. 665). 

■ Faites u n toucher rectal , ainsi qu’tm toucher vaginal chez une femme. Ces 
touchers ne permettent pas de distinguer un appendicc inflammatoire d’un 
appendice normal, mais ils peuvent vous aider a identifier un appendice 
inflammatoire situy dans le pelvis et d’autres causes de douleurs abdominal es. 

Pour rechercher une eventuelle cholecystite. Quand une douleur 
spontanee et provoquee du quadrant supyrieur droit evoque une cholecys- 
tite aigue, recherche/ un signe de Murphy. Enfoncez le pouce gauche ou les 
doigts de la main droite « en crochet » sous le rebord costal, juste en dehors 
dc 1’inscrtion du muscle grand droit sur le rebord costal. Si le foie est aug- 
mente de volume, enfoncez le pouce ou les doigts en crochet, sous le bond 
du foie, en un point similaire. Demandez au patient de respirer profonde- 
ment ; regardez-le pendant qu’il respire et note/ l’intensitc de la douleur. 

Pour rechercher une hernie ventrale. Les hernies ventrales sont les 
hernies dc la paroi abdominale anterieure, a l’exdusion des hernies ingui- 
nales et crurales. Si vous soupyonnez une hernie ombilicale ou une yven- 
tration, sans la voir, demandez au patient de soulever la tete et les epaules 
au-dessus de la table d’examen. 


Une douleur siegeanl en un 
point quelconque du quadrant 
inferieur droit ou meme dans 
le flanc droit peut indiquer une 
appendicite. 

La defense volontaire initiate peut 
etre remplacee par une contrac- 
ture musculaire involontaire et 
des signes d'inflammation peri- 
toneale. II peut aussi y avoir une 
douleur du quadrant inferieur 
droit au retrait rapide ou a la 
decompression a distance. 

Une douleur dans le quadrant 
inferieur droit, alors que I'on 
exerce une pression du cote 
gauche, est un signe de Rovsing 
positif. 

Une augmentation de la douleur 
abdominale par I'une ou I'autre 
manoeuvre indique une irritation 
du psoas (psoitis) par un appen- 
dice inflammatoire. 

Une douleur hypogastrique 
droite constitue un signe de I’ob- 
turateur positif, et suggere une 
irritation du muscle obturateur 
par un appendice inflammatoire. 

Une douleur laterorectale droite 
peut aussi etre due a une inflam- 
mation d'une annexe ou d'une 
vesicule seminale. 

Une exacerbation de la douleur 
bloquant I'inspiration constitue 
un signe de Murphy positif au 
cours d'une cholecystite aigue. 
Une douleur hepatique peut 
aussi etre augmentee par cette 
manoeuvre, mais est en general 
moins bien localisee. 

Cette manoeuvre fera en general 
apparaitre le bombement d'une 
hernie. 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Lcs hernies inguinalcs ct crural es stint envisagees au chapitre 1 3 : « Organes 
gcnitaux dc I’homme et hernies ». Hlles peuvent etre a l’origine de pro- 
blemes abdominaux importants ct ne doivent pas etre mcconnucs. 

Masse dans la paroi abdominale 

Pour differencier une masse intra-abdominale d'une masse parie- 
tale. Unc masse peut se trouver dans la paroi abdominale anterieure et non 
dans la eavite intra-abdominale. Deman dez au patient de soulever la tete et 
les epaules ou de pousser comme s’il defequait, done de contracter sa sangle 
abdominale, et recherchez a nouveau la masse. 


Une hernie crurale etranglee 
meconnue peut etre la cause 
d'une occlusion intestinale ou 
d'une peritonite (voir p. 541-542). 

Une masse dans la paroi abdo- 
minale demeure palpable, alors 
qu'une masse intra-abdominale 
est masquee par la contraction 
musculaire. 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Notez qu’au debut, vous pout ez faire des phrases pour decrine vos consta- 
tations. Plus tard, vous utiliserez des phrases courtes. Le style ci-dessous 
emploie des phrases convenant a la plupart des rapports ecrits. 


Consigner I'examen physique : I'abdomen 


« L'abdomen est preeminent avec des bruits intestinaux actifs. II est souple 
et indolore ; pas de masse ni d'hepatosplenomegalie palpable. Le foie a une 
hauteur de 7 cm sur la ligne medioclaviculaire droite; son bord inferieur est 
lisse, palpable a 1 cm en dessous du rebord costal droit. La rate et les reins ne 
sont pas per^us. Pas de douleur dans les angles costovertebraux. » 

Ou 

« L'abdomen est plat. Pas de bruits intestinaux audibles. II est ferme, dur Evoque une peritonite d'origine 

commedubois, sensible, avec une defense et une douleur a la decompression appendiculaire (voir p. 479-480 

dans le quadrant inferieur droit. Matite hepatique de 7 cm sur la ligne etp. 484-485). 
medioclaviculaire ; bord inferieur non pergu. Rate et reins non per<;us. Pas 
de douleur dans les angles costovertebraux. » 
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TABLEAU 11-1 


Douleurs abdominales 


Probleme 

Physiopathologie 

Localisation 

Qualite 

Reflux gastro- 

oesophagien 

(RCO)um 

Exposition prolongcc dc l’orsophagc au 
liquidc gastriquc acidc du fait d'un trouble dc 
la motilitc oesophagienne ou d’unc ouverture 
du sphincter ncsophagicn intericur. Presence 
possible d 'Helicobacter pylori 

Thoraciquc ou epigastrique 

A type dc brulurc (pyrosis). 
Egalcmcnt, regurgitation 

Ulcere peplique 
et dyspepsie 4 - 11 

Ulcere visualise dans Ic duodenum ou l’csto- 
mac. Unc dwpcpsic donne dcs symptomes 
similaircs mais sans ulcere. Unc infection a 
H. pylori est souvent presence 

Epigastrique, peut irradicr dans Ic 
dos 

Variable : a type dc rirail 
lenient, brulurc, pesan- 
tcur, crampc, faim 

Cancer 

Adcnocarcinomc dans 90 -95 % dcs cas 

Au niveau du « cardia », dc la jonc- 

Variable 

de I'estomac 


tion tesogastrique, mais aussi dans 
la partic distale dc I’estomac 


Appendicite 

aigue 16 

Inflammation aigue dc l’appcndicc avee dis- 
tension ct obstruction 

Donlfnr piri-ombilicale mal locali- 
ses habitucllcmcnt suivic par 

Lcgcrc mais croissantc, 
parfois a type dc crampc 



Doulcurdu quadrant infcricur droit 

Permanente ct plus intense 

Cholecy stile 
aigu^ 8 

Inflammation dc la vcsiculc biliairc habituclle- 
ment provoquee par unc obstruction du canal 
cystiquc par un calcul biliairc 

Quadrant supcricur droit ou abdo- 
minalc supcricurc ; peut irradicr a la 
region dc l’omoplatc droitc 

Pcmiancntc, pcniblc 

Colique 

hepatique 

Obstruction aigue du canal cystiquc ou du 
canal cholcdoquc par un calcul biliairc 

Epigastrique ou dans Ic quadrant 
supcricur droit ; peut irradicr a 
l’omoplatc ct a I'cpaulc droites 

Permanente, pcniblc, pas 
a type dc coliquc 

Pancreatite 
aigue 6 ' 

Inflammation aigue du pancreas 

Epigastrique, peut irradicr dans Ic 
dos ou d’autres parties dc l’abdo- 
mcn ; peut ctrc mal ItKaliscc 

Habitucllcmcnt pcmia- 
ncntc 

Pancreatite 

chronique 

Fibrose du pancreas sccondairc a unc inflam- 
mation recidivantc 

Epigastrique, irradiant dans Ic dos 

Permanente, profondc 

Cancer 
du pancreas 

Adcnocarcinomc dares 95 X dcs cas 

Epigastrique ou dans I'un dcs qua- 
drants superieurs, irradiant souvent 
dans Ic dos 

Permanente, profondc 

Diverticulite 

aigue 

Inflammation aigue d'un divcrticulc coliquc, 
evagi nation muqucusc cn tonne dc sac a tra- 
vers la paroi musculaite coliquc 

Quadrant infcricur gauche 

Peut eta- a type dc coliquc 
au debut mais devient per 
manente 

Occlusion 
intestinale aigue 

Occlusion dc la lumicrc intestinale Ic plus sou- 
vent par ( 1 ) dcs adhcrcnccs, dcs hemies (intes- 
tin grclc), (2) un cancer ou unc diverticulite 
(colon) 

Intestin jyri'le : pcri-ombilicalc ou 
abdominalc supcricurc 

Colon : abdominalc infcricurc ou 
diffuse 

A t\ pc dc col ique 

A type dc coliquc 

Ischemie 

mesenterique 62 

Interruption dc ('irrigation sanguine dc I’intes- 
tin ct du mesenterv, par thrombose ou embo- 
lic (occlusion artcricllc aigue), ou diminution 
par hypoperfusion 

Peut ctrc pcri-ombilicalc au debut, 
puis diffuse 

A type dc coliquc au 
debut, puis permanente 
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Chronologie 


Facteurs Facteurs 

d'aggravation d'amelioration 


Symptomes associes 
et circonstances de survenue 


Aprcs les rcpas, cn parti culicr awe 
dcs aliments gras 


Decubitus dorsal, pen Antiacidcs ; eviction dc 

chc cn avant. Acrivitc Pal cool, dcs rcpas gras, du 

physique chocolat, dc medicaments 

teLs que la theophylline, 

les anticalciqucs 


Sifflements, toux chroniquc, dyspnee, d\v 
phonie, sensation d'etouffement, mauvaise 
halcinc (halitosc), irritation pharyngcc. 
Risque accru d'ccsophagc de Barrett et dc 
cancer de l’acsophagc 


Intermitt cntc. Unc doulcur qui Variable 

(1) reveille Ic patient la nuit, et 

(2) survient dc fayon intermittente 
pendant quelqucs semaines, dispa- 
rait pendant dcs mois, puis recidivc 
cst plus cn faveur d'un ulcere duo- 
denal que d’un ulcere gastrique ou 
d'unc dyspepsic 

L’histoirc de la doulcur cst typi- Souvent 
quement plus breve que dans l’ul- tion 
cere peptique. La doulcur persiste 
et s'aggravc progrcssiwmcnt 


L’alimentation et les anti- 
acidcs peuvent soulagcr, 
mo ins frequemment dans 
l'ulccrc gastrique 


I’alimcnta- Non soulagcc par Pali 
mentation ou les anti- 
acidcs 


Nausccs, vomlssemcnts, eructations, ballon- 
nement, pyrosis (plus frequent dans l’ulccrc 
duodenal) ; amaigrissement (plus frequent 
darns l’ulccrc gastrique). Une dyspepsic cst 
plus frcqucntc chcz les sujets jcuncs (20- 

29 ans), un ulcere gastrique chcz ccux dc plus 
de 50 ans, et un ulcere duodenal chcz ccux dc 

30 a 60 ans 

Anorexic, nausccs, saticre prccocc, perte dc 
poids et parfois saignement. lx plus souvent 
entre 50 et 70 ans 


Durcc d’environ 4 a 6 heurcs 
Dependant dc (’intervention 


Mouvementsou toux Si die disparait transitoircO Anorexic, nausccs, voire vomissements, qui 
ment, suspcctcr unc per- >• ty pique ment suivent I’inst. illation dc la dou- 
fiiration de I’appendice j leur ; tcbricule 


Debut progrcssif, evolution plus Sccousscs, respira- 
longuc que dans la coliquc hepa- tion profondc 
tique 

IX hut rapidesurqudques minutes ; 
dure unc a plusicurs heurcs et dispa- 
rait progrcssivement. Souvent ted- 
disantc 


Anorexic, nausccs, vomissements et fievrc 


Anorexic, nausccs, vomissements, agitation 


Debut aigu, doulcur persistante Decubitus dorsal 


Att itude penchde en avant, Nausccs, vomissements, distension abdominalc, 
tronc flee hi ticirc. .\ntcccdcnts ftequents d’acccs antcricurs, 

d’alcoolisme ou dc lithiasc biliaire 


Evolution chroniquc et rccidivantc 


Alcool, rcpas copicux Evcntucl lenient attitude 
ou gras pcnchcc cn avant, tronc 

flcdii ; souvent rebcllc 


Insuffisancc panercatique exteme, diarrhec 
awe scllcs graisscuses (steatorrhee) et diabctc 
sucre 


Doulcur persistante, maladic pro- 
gressant sans remission 


Evcntucllement attitude Anorexic, nausccs, vomissements, anuigrlssc- 
pcnchcc cn avant, tronc ment et ictcrc. Depression 
flcchi ; souvent rebcllc 


Debut souvent progrcssif 


Fievrc, constipation. 11 peut y avoir unc breve 
diarrhec au debut 


Patoxystique ; peut diminuer par al- 
lelement a l’attcintc dc la motricitc 
in test inale 

Paroxys tique, mals tipiquemcnt 
moins intense 


Debut ai general brusque, puis 
pcrsistance 


Vomissements dc bile et dc mucus (lors 
d’unc oedusion haute) ou dc debris fccaux 
(lors d’unc occlusion bassc). L’oedusion sc 
complete 

Arret prccocc dcs marie res et dcs gaz. Vomis- 
sements tardifs, voire absents. Symptomes ante- 
ricursdc I’atfcction sous-jaccntc 

Vomissements, diarrhec (parfois sangbntc), 
constipation, choc ; grand age 
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TABLEAU 11-2 


Dysphagie 


Probleme et 
physiopathologie 

Chronologie 

Facteurs 

d'aggravation 

Facteurs 

d'amelioration 

Symptomes 
et affections associes 

Dysphagie haute, 
due a des troubles 
moteurs atteignant 
les muscles 
du pharynx 

Debut aigu ou pro- 
grexsif ct evolution 
variable dependant 
dc I’atfcction sous- 
jaccntc 

Tc ntatives dc deden- 
chcmcnt du proccs- 
sus dc deglutition 


Inhalation d’alimcnts dans les 
po unions ou regurgitation 
nasalc lors des cssais dc deglu- 
tition. Signes neurologiqucs 
d’AVC, paralysic bulbairc ou 
autres troubles ncuromuscu- 
laircs 

Dysphagie 

cesophagienne 





Retrecissement 

mecanique 





m Anncaux 

ct diaphragmcs 
dc la m in.] lie use 

Intcrmittcntc 

Aliments sol ides 

Regurgitation du boi ali- 
mentaire 

Habinicllcmcnt aucun 

■ Rctrccisscmcnt 
trsophagicn 

Intemiittcntc, 
peut s’aggravcr 
lentement 

Aliments sol ides 

Regurgitation du bol ali- 
mentaire 

Antecedents anciens de piTtisis 
ct dc regurgitation 

■ Cancer 
trsophagicn 

Peut etre intcrmit- 
tcntc au debut ; 
s’aggravc au til 
des mois 

Aliments soli des puis, 
avee (’aggravation, 
liquidcs 

Regurgitation du bol ali- 
mentairc 

Doulcur thoradque ct dorsalc 
ct amaigrissement tard dans 
revolution dc la maladic 

Troubles 
de la motridte 





■ Spaxmcs diftus 
dc I’trsophagc 

Intemiittcntc 

Solidcsou liquidcs 

MamruiTcs dccritcs ci- 
dcssous ; partbis les deri- 
ves nitres 

Doulcur thoraciquc simulant 
un angor ou un infarctus du 
myocardc ct durant plusicurx 
minutes a des hcurcs ; possible- 
men t piTtisis 

■ Sclerodermic 

■ Achalasic 

Intemiittcntc, 
peut s’aggravcr 
lentement 

Intemiittcntc, 
peut s’aggravcr 

Soli des ou liquidcs 

Sotidcs ou liquidcs 

Dcglutitions repctccs ; 
mouvements tcls que rai- 
dir Ic dos, rclcs'cr les bras 
ou unc mantcuvrc dc 
Valsalva (effort dc pous- ‘ 
see a glottc fermcc) 

Pyrosis. Autres manifestations 
de la sclerodermic 

Regurgitations, souvent la nuit 
cn decubitus dorsal, avee toux 
nocnirnc ; doulcur thoraciquc 
provoquee par (’ingestion dc 
nourrinirc 
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TABLEAU 11-3 Constipation 


Probleme 

Physiopathologie 

Symptomes associes 
et circonstances de survenue 

Activites et habitudes 
de la vie 



Moment ou circonstances 
inadequats a la defecation 

Se retenir d’ alter a la selle inhibe le 
reflexe de defecation 

Vie trepidante, environnement etranger, re- 
pas au lit 

Notions erronees 
sur le transit intestinal 

Attente de seUes « regulieres » ou plus 
frequentes que le rvthme propre a I’in- 
dividu 

Croyances, traitements et publicites prontou- 
vant l’usage des laxatifs 

Regime pauvre en fibres 

Volume des selles reduit 

D’autres facteurs teLs qu’un etat de taiblesse 
ou des medicaments consti pants peuvent 
jouer un role 

Syndrome de I'intestin 
irritable 1718 

Modifications tonctionnelles de fre- 
quence ou de forme des exonerations 
sans pathologie connue ; peut etre du 
a des changements de la fiore bacte- 
rienne intestinale 

Trois formes : diarrhee predominante, consti- 
pation predominante, ou alternance des deux. 
Troubles du transit intestinal > 6 mois et dou- 
leurs abdominales > 3 mois, ayant au moins 2 
des 3 caracteristiques suivantes : soulagement 
par la defecation, debut coincidant avec le 
changement de la frequence des selles, debut 
coincidant avec le changement de la forme et 
de l’aspect des selles 

Obstruction mecanique 



Cancer du rectum 
ou du colon sigmoide 

Retrecissement progressifde la lumiere 
intestinale 

Modification de la defecation ; souvent diar- 
rhee, douleurs abdominales et saignement. 
Dans le cancer du rectum, tenesme et selles 
en forme de crayon. Perte de poids 

Fecalome 

Masse fecale volumineuse, dure, fixe, 
le plus souvent de siege rectal 

Plenitude rectale, douleurs abdominales et 
diarrhee accompagnent le fecalome. Frequent 
chez les denutris, les alites et souvent les per- 
son nes agees 

Autres lesions obstructives 
(telles que diverticulite, 
volvulus, invagination 
ou hernie) 

Retrecissement ou obstruction com- 
plete de I’intestin 

Douleurs abdominales a type de colique, dis- 
tension abdominale et, dans l’invagi nation, 
selles souvent « gelee de groseilles » (sang 
rouge et mucns ) 

Lesions anales 
douloureuses 

Une douleur peut provoquer un 
spasme du sphincter externe et une 
inhibition volontaire du reflexe de 
defecation 

Fissures anales, hemorroides douloureuses, 
abces perirectaux 

Medicaments 

Mecanismes varies 

Opiaces, anticholinergiques, antiacidesconte- 
nant du calcium et de (’aluminium, et beau- 
coup d’autres 

Depression 

Trouble de l’humeur. Voir tableau 5 -2 : 

« Troubles de I’humeur », p. 172 

Fatigue, anhedonie, troubles du sommeil, 
perte de poids 

Troubles neurologiques 

Interference avec l’innervation auto- 
nome de I’intestin 

Lesions medullaires, sclerose en plaques, 
maladie de Hirschsprung et autres affections 

Troubles metaboliques 

Interference avec la motricite intestinale 

Grossesse, hypothyroidie, hypercalcemie 
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TABLEAU 11^ 


Diarrhee 


Probleme 

Diarrhee aigue 19 (< 14 jours) 

Diarrhee infectieuse secretaire 
(non indammatoire) 


Diarrhee infectieuse 
inflam matoire 


Diarrhee induite 
par des medicaments 

Diarrhee chronique 
(> 30 jours) 

Syndrome diarrheique 
m Syndrome dc 1’intcstin 
irritable 17 ' 18 


■ Cancer du colon sigmo'ide 

Maladie inflammatoire 
de I'intestin 

■ Rcctoeolitc hemorragique 
(colitc ulccrcusc ) 


■ Maladie de Crohn du grclc 
(ilcitc regionale) ou du colon 
(colitc granulomatcusc) 

Diarrhee abondante 

m Syndrome de malabsorption 


■ Diarrhee osmotique 
Intolerance au lactose 


Abus dc laxatits osmotiques 
■ Diarrhee secretaire 


Physiopathologie 


Infection par dcs virus, dcs toxincs bactcricnncs (sta- 
phvlocoqucs dorcs, Clostridium perfringens , certains 
Escherichia coli , Vibrio cholera e), Cryptosporidium, 
Giardia lamblia, rotavirus 

Colonisation ou invasion dc la muqucusc intestinale 
(Salmonella non typhi. Shigella, Yersinia, Campylobac- 
ter, certains E. coli. Entamoeba Instohtica, Clostridium 
difficile) 

Action dc nombreux medicaments tcls que les antia- 
cidcs contcnant du magnesium, des antibiotiques, dcs 
agents anticanccrcux et dcs lax a tits 


Modifications dc la frequence ct dc la forme dcs sc lies 
sans anomalie chimiquc ou structurcllc 


Obstruction particllc parunc ncoplasic malignc 


Inflammation dc la muqucusc ct dc la sous-muqucusc 
du rectum ct du colon, avee des ulcerations ; tvpique- 
ment, part du rectum ct remontc sur lc colon 


Inflammation chronique dc I’cpaisscur dc la paroi 
coliquc ; typiquement, attcint I’ilcon terminal ct/ou lc 
colon proximal dc tayon discontinue 


Transport membranaire ou absorption dcfcctucux dc 
I’cpithclium intestinal (maladie dc Crohn, maladie 
eocliaquc, grclc court apres resection chirurgicalc) ; 
digestion intraluminalc altcrcc (insuflisance pancrca- 
tique externe) ; anomalies dc la bordure cn brtxssc dcs 
cellules epithelialcs (intolerance au lactose). 


Deficit cn lactase intestinale 


Pratiques laxatives souvent inavouccs 


Varbblc : due a unc infection bactcricnnc, un adc- 
nomc villcux sccrctant, unc malabsorption dcs graisscs 
etdes scls biliaircs, unc affection a composantc hormo- 
nalc (gastrine dans lc syndrome de Zcl linger- Ellison, 
peptide vaso-intcstinal) 


Caracteristiques des selles 


Aqucuses, sans sang, pus ni mucus 


Dc sans consistance a aqucuses, sou- 
vent avee du sang, du pus ou du 
mucus 

Dc sans consistance a aqucuses 


Sans consistance, = 50 % avee du 
mucus, dc volume petit a modern. 
Selles petites ct durcs avee constipa- 
tion. Parfois mebnge dcs deux 

Pcuvcnt ctrc striccs dc sang 


De modes a aqucuses, contcnant sou- 
vent du sang 


Petites, modes, sans consistance ou 
aqucuses, habitucllcmcnt dcpourvucs 
dc sang macroscopiqucmcnt visible 
(ilcitc) ou a\ r cc saignement moindre 
que dans b colitc ulccrcusc (colitc) 

Tvpiqucmcnt volumincuscs, modes, 
jaunc cbir a griscs, cn bouillic, 
graisscuscs ou huilcuscs ct parfois 
mousscuscs ; particu licrcmc nt nau- 
scabondcs ; flottant cn general dans 
b euxette dcs WC 


Dbrrhcc aqucusc dc grande 
abondance 

Diarrhee aqucusc dc grande 
abondance 

Dbrrhcc aqucusc dc grande 
abtmdancc 
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Chronologie 


Symptomes associes 


Circonstances de survenue, 
personnes a risque 


Durcc dc quelqucs jours, 
part'd is plus. Un deficit 
cn lactase peut entrainer 
tine evolution prolongcc 

Maladie aiguc dc durcc 
variable 


Aigue, rccidivante, 
ou chroniquc 


Maximum Ic matin ; 
rarement la nuit 


Variable 


Debut allant d’insidicax 
a aigu. Typiquement a 
rcchutcs ; peut pcrsistcr. 
Peut reveillcr la nuit 

Debut insidieux ; chro- 
niquc ou rccidivante. La 
diarrhcc peut reveillcr Ic 
patient la nuit 


Debut de la maladie typi- 
quement insidieux 


Suit I’ingestion dc lait ou 
dc produits [.liners ; cst 
calmce par Ic jcune 

Variablc 

Variable 


Nausccs, vomissements, doulcur pcri-ombilicalc a 
type dc coliquc. Temperature normalc ou un peu 
clcvcc 

Doukrurs abdominalcs basses a type de coliquc 
ct so uve nt epreintes, tenesme ; fie v re 


Naasccs possibles ; doulcur habiruellcmcnt modc- 
rce ou absente 


Douleurs abdominalcs basses a type de coliquc, 
distension abdominale, flatulence, naasccs. Hnvies 
impcricuscs, doulcur soulagcc par La defecation 

Modification de la defecation, doulcur abdominale 
basse a type de coliquc, constipation 


Douleurs a type de coliquc, abdominalcs basses ou 
diffuses ; anorexic, faibtessc musculaire, fievrc daas 
les formes severe*. Autres signes : cpisclcritc, uveite, 
arthritc, crythcmc noueux 

Douleurs a type dc coliquc, pcri-ombilicalcs, du 
quadrant infcricur droit (ilcitc ) ou diffuses (colite) ; 
anorexic, fcbriculc et/ou amaigrissement. Abccs ct 
fistulcs peri-anaux ou pcrircctaux. Peut pnovoquer 
unc occlasion du grelc ou du colon 

.Anorexic, amaigrissement, fatigue, distension abdo- 
minale, douleurs abdominalcs basses, souvent a type 
dc coliquc. Symptomes de care nee nutritionnellc 
commc unc hemorragie (vitaminc K), des douleurs 
ct des fractures osscuscs (vitaminc D), unc glossitc 
(vitaminc B) ct des irdcmcs (pmtcincs) 


Douleurs abdominalcs a type dc coliquc, distension 
abdominale, flatulence 

Souvent aucun 

Amaigrissement, dcshvdratation, nausccs, vomisse- 
ments, ct douleurs abdominalcs a type dc coliquc 


Souvent un voyage, unc originc alimentairc, 
ou unc epidemic 


Voyage, cau ou aliments contamincs. Pratique 
dc la sodom ic 


Medicaments sur prescription ou sans ordon- 
nancc 


Adultcs jcuncs ct d’age moven, cn particular 
les femmes 


Adultcs d’age moven ct nuir, cn particular au- 
dcla dc 55 ans 


Souvent des personnes jcuncs. Risque accru de- 
cancer du colon 


Personnes souvent jcuncs, particulicrcmcnt dcs 
adolescents, mals cgalemcnt d’age moy'en. Plus 
frequente chcz les sujets tf’asccndancc juivc. 
Risque accru de cancer du c6kin 


Variables, dependant dc la cause 


Chez plus dc 50 % dcs Afro-Amcricains, 
Asiatiques, Amcrindicns ct Hispaniques ; chcz 
5-20 % dcs caucasicns 

Personnes attcintcs d’anorexie mentale ou dc 
boulimic 

V'ariables, dependant dc la cause 
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TABLEAU 11-5 


Selles noires et sanglantes 


Causes selectionnees 


Gas trite, RCiO, ulcere peptique 
( gastrique ou duodenal) 


Gastritc ou ulccres dc stress 


Probleme 

Metaena 

Emission dc selles noires (collantcs ct 
luisantes). La recherche dc sang dans 
les selles cst positive. Un mclacna 
signifie la perte d’au mo ins 6() mL 
dc sang dans lc tube digestif ( moins 
chez les enfants), prove riant habi- 
tucllement dc I'acsophagc, dc I’csto- 
mac ou du duodenum, ct un temps 
dc transit intestinal dc 7 a 14 heurcs. 
Plus rarcment, si lc transit cst ralcnti, 
lc sang peut pmvenir du jejunum, 
dc I’ilcon ou du colon ascendant. 
Chez un nouvcau-nc, un mclacna 
peut rcsultcr d’unc deglutition dc 
sang maternel durant (’accouchement 

Selles noires, non collantes 

Pcuvcnt rcsultcr d’autres causes, avee 
recherche dc sang occultc negative. 
Ccs selles n'ont pas dc signiiication 
pathologiquc 

Sang rouge dans les selles 

Lc sang rouge provient habitucllcmcnt 
du colon, du rectum ou dc Pan us, 
bcaucoup plus rarcment du jejunum 
ou dc I’ilcon. Unc hcmorragic gastro- 
intcstinalc haute peut aussi donner dcs 
selles rouges ; lc volume dc sang perdu 
cst alots habitucllcmcnt eleve (plus 
d’un litre). Un transit intestinal rapi di- 
ne laissc pas assez dc temps au sang 
pour noircir du fait dc 1’oxydation du 
ferde l’hcmoglobinc 


Varices irsophagiennes ou gastriques 

CEsophagitc par reflux. Syndrome dc Mal- 
lory -Weiss, unc dcchirurcde la muqucusc 
irsophagienne due aux na usees ct aux 
vomissements 

Ingestion dc fer, dc seLs dc bismuth, dc 
rcglissc, ou me me dc biscuits au chixolat 


Hypcrpla.sic ou polypes adenomateux 
Divcrticulcs du colon 

Affections inflammatoircsdu colon ct du 
rectum : 

■ rcctocolitc hemorragique, maladic dc 
Crohn 

■ diarrhcc infccticusc 

■ procure (causes diverses y compris La stxlo- 
mic) 

Colitc Lschcmiquc 


Symptomes associes 
et circonstances de survenue 


Habitucllcmcnt, gene cpigastriquc par bru- 
lurcs d’estomac ou trouble dc la motilitc ; 
cn cas d’ulccrc peptique, doulcur postpran- 
dialc (retardec dc 2-3 heurcs si I’ulccrc cst 
duodenal). Peut ctrc silcncicax 

Ingestion rcccntc d’alcool, d’aspirine ou 
d’autres medicaments anti-inflammatoircs, 
trauma corporcl recent, brulurcs ctenducs, 
chimrgic ou hypertension intracranicnnc 

Carrhosc du foie ou autre cause d’hyper- 
tension portalc 

Nausccs, vomissements, souvent ingestion 
rcccntc d’alcool 


Erequente mixlification du transit, perte de- 
pends 

Souvent aucun autre symptomc 

Souvent aucun autre symptomc, a moins 
d’une inflammation (divcrticulitc) 


Doulcurs abdominalcs basses, parfois fic\TC 
ct chtx chez les personnes agees. Abdomen 
tx-piquement souplc a la palpation 

Sang sur lc papier toilette, a la surface dcs 
selles, ou coulant goutre a gouttc dans la 
cuvette dcs WC 

Sang sur lc papier toilette ou a la surface dcs 
selles, doulcur analc 

Urines rosecs preccdant habitucllcmcnt 
1’emLssion dc selles rougcatrcs ; par maitvais 
catabtrlismc dc la bctacyaninc 


Hcmorroidcs 


Fissure analc 

Selles rougeatres mais Ingestion dc bcttcraves 

non sanglantes 


C.'anccr du colon 


Voir tableau 11-4: « Diarrhcc » 

Voir tableau 11-4: « Diarrhcc » 
Epreintes, tenesme 


Asymptomatique 


490 CHAPITRt 11 ■ ABDOMEN 



TABLEAU 11-6 


Pollakiurie, nycturie et polyurie 


Probleme 

Mecanismes 

Causes selectionnees 

Symptomes associes 

Pollakiurie 

Diminution dc la capacitc vcsicalc : 

■ scnsibilitc vcsicalc a 1’ctircmcnt 

Infection , calculs, timieur ou 

Brulurcs mictionncllcs, miction impc- 


accrue du fait d’unc inflammation 

corps ctrangcr dc la vcssic 

ricusc, parfois hcmaturic macroscopiquc 


■ diminution d’clasticitc dc la paroi 

Infiltration par du tissu cica- 

Dcs symptomes d’lmc inflammation 


vesicate 

tricid ou line tumeur 

assrx'icc (voir pliLS haut) sont habitueLs 


■ diminution dc 1’inhibition corticalc 

Attcintc du motoncuronc 

Miction inipericasc ; symptomes ncuro- 


dcs contractioas vcsicalcs 

supcricur au count d'un A VC 

logiques tcls que faiblcssc musculairc et 
paralysic 


Dcfaut dc vidangc vcsicalc avee rcsidu 
urinairc vesical : 




■ obstruction mccaniquc patticllc du 

Lc plus souvent hypertro- 

Symptomes obstructits ancicas : diflicul- 


col vesical ou dc I’urctrc proximal 

phic benigne dc la prostate ; 

tes a demarrer lc jet urinairc, neccssitc 



cgalcmcnt rctrccisscment de 

dc pousscr pour vidcr la vcssic, dirni- 



I’urctrc et autres lesions obs- 

nution dc force et dc volume du jet, et 



tructivcs dc la vcssic ou dc la 

emission d’urincs gouttc a gouttc p*cn- 



prostate 

dant ou a la fin dc la miction 


■ perte dc 1’inncrvation peripherique 

Maladies ncurologiqucs attci- 

faiblcssc musculairc et deficits sensitifs 


dc la vcssic 

gnant les nerts ou les racincs 
saercs : par cxcmplc, neuro- 
pathic diabetique 


Nycturie 

La plupart dcs types dc polyurie (voir 



De grande 

P-457) 


Hvcntuellement, autres svmptdmcs d’in- 

abondance 

Diminution du pouvoir dc conccntra- 

Insuflisancc renale chroniquc 


tion du rein avee perte dc la reduction 
norm ale du flux urinairc nocturne 

due a dc nombreiLscs maladies 

suffisancc renale 


Absorption excessive dc liquidcs avant 

Habitudes, conccmant cn par- 



lc couchcr 

ticulicr l’alctxil et lc cafe 



Ktats dc retention dc liquidcs et cede- 

Insuflisancc cardiaquc, syn- 

(Ldemes et autres symptomes dc la mala- 


mcs. Accumulation d’er denies dcclivcs 

drome nephrotique, cirrhosc 

die sous-jaccntc. La diurese peut diminucr 


durant lc jour, excretes ensuite durant 

du foie avee ascitc, insufli- 

durant lc jour pendant que les liquidcs 


lc decubitus nocturne 

sancc vcincusc chroniquc 

s’accumulcnt a nouveau dans lc corps. 
Voir tableau 12-1, p. 525 : - Causes peri - 
pheriques d’redcmc » 


De faible 
abondance 

Pollakiurie sans polyurie 

Miction lors de lever nocturne sans 
reel besoin, ou « pseudo- pollakiurie » 

Insomnic 

Variables 



Polyurie 

Deficit cn hormone antidiurctiquc 

Pathologic dc la post- hypo- 

So if et polydipsie souvent severe et per- 


(diabctc insipidc) 

physc et dc (’hypothalamus 

manente ; nycturie 


Insensibilite renale a l’hormone anti- 

Dc nombrcuscs maladies re- 

Soifet fxrlvdipsic souvent severe et per- 


diurctiquc (diabctc insipidc nephro- 

nalcs, induant la nephro- 

manente ; nycturie 


genique) 

pathic dc I’hypcnalccmic et dc 
I’hypokalicmic ; toxicitc medi- 
camcntcusc, par excmplc tiu 
lithium 



Diurese osmotique : 

■ electrolytes, tcls que dcs sets de sodium 

Perfusions salines abondantes, 
diuretiques puissants, certaincs 
nephropathies 

Variables 


■ non electrolytes, commc lc glucose 

Diabctc sucre non equilibre 

Soif, polydipsie et nycturie 


Absorption excessive d’eau 

Polydipsie primairc 

La polydipsie tend a ctrc cpisodiquc. La 
soil peut manquer. La nycturie manque 




souvent 
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TABLEAU 11-7 


Incontinence urinaire* 


Probleme 

Incontinence d'effort 

Le sphincter uretral est aflaibli si bien que des augmen- 
tations transitoires de pression intra-abdominale elevent 
la pression vesicate a des niveaux depassant la resistance 
uretrale 


Mictions imperieuses 

Les contractions du detrusor sont plus fortes que la normale 
et depassent la resistance uretrale normale. Typiquement, 
la vessie est petite 


Incontinence par regorgement 

Les contractions du detrusor sont insu tils antes pour sur- 
monter la resistance uretrale. La vessie est typiquement de 
/fraud volume meme apres un effort de miction 


Incontinence fonctionnelle 

Incapacite fonctionnelle a aller aux toilettes du fait d'un 
mauvais etat de sante ou des conditions environnementales 


Incontinence secondaire a des medicaments 

Des medicaments peuvent contribuer a tous les types 
d’incontinence de la liste ci-dessus 


Mecanismes 


Chez les temmes, le plus souvent une faiblesse mus- 
culaire du plancher pelvien avec soutien musculaire 
inadequat de la vessie et de l’uretre proximal, et une 
modificadon de l’angle entre la vessie et l’uretre (voir 
chapitre 14, p. 574). Les causes incluent l’accouche- 
ment et la chirurgie. Des conditions locales aft'ectant 
le sphincter uretral interne, telles qu’une atrophic 
postmenopausique de la muqueuse et une infection 
uretrale, peuvent egalement jouer un role 

Chez les homines, I’incontinence d’eft'ort peut faire 
suite a la chirurgie prostatique 


■ Diminution de l’inhibition corticale des contractions 
du detrusor lors d’AVC, de tumeurs cerebrales, de 
demences et de lesions de la moelle epiniere au- 
dessus du niveau sacre 

■ Hvperexeitabilite des voies sensitives due, par exem- 
ple, a des infections vesieales, a des tumeurs ou a un 
fecalome 

■ Deconditionnement des reflexes de miction du, par 
exemple, a des mictions volontaires frequentes alors 
que la vessie est peu remplie 


■ Obstruction de Puretre prostatique eomme lors de 
Phypertrophie benigne ou du cancer de la prostate 

■ Faiblesse du muscle detrusor associee a une maladie 
du motoneurone inferieurau niveau sacre 

■ Diminution de la sensibilite vesicale interrompant 
Parc reflexe comnie dans la neuropathic diabetique 


Probleme de mobilite resultant d’une faiblesse mus- 
culaire, d’un rhumatisme, d’une baisse de vision ou 
d’autres troubles. Des facteurs dus a l’environnement 
tels qu’un cadre etranger, I’eloignement des toilettes, 
les barrieres de lit ou les contentions physiques 


Sedatits, tranquillisants, anticholinergiques, inhibi- 
teurs du sympathique et diuretiques puissants 


* Certains patients peuvent avoir plusieurs sortes d’incontinence. 
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Symptomes 


Signes physiques 


Perte momentanee de petites quantites d’urine lors de la 
toux, du rire, d'un eternuement chez une personae en posi- 
tion debout. Une envie d'uriner n’est pas associee a une 
incontinence d ’effort pure 


Perte involontaire d’urine precedee d’une envie imperieuse 
d’uriner. Le volume tend a etre modere 


Imperiosite 

Pollakiurie et nycturie de volume petit a modere 
Hn eas d 'inflammation aiguif, douleur a la miction 

Possibility de « pseudo-incontinence d’eft'ort » : miction 

10 a 20secondes apres des stimulations comme un chan- 
gement de position, la montee ou la descente d’escalier et 
eventuellement la toux, le rire ou un eternuement 

Un ecoulentent d’urine continu ou des mictions goutte a 
goutte 

Diminution de la force du jet urinaire 

11 peut exister des symptomes anciens d’ obstruction uri- 
naire partielle ou d’autres symptomes de maladie neurolo- 
gique peripherique 


Incontinence en se rendant aux toilettes ou seulement au 
petit matin 


Variables. Une etude minutieuse des antecedents et du 
dossier est importante 


On ne peut deceler la vessie a la palpation abdominale 

On peut demontrer une incontinence d’eflort, en par- 
ticulier si le patient est examine avant la miction et en 
position debout 

Une vaginitc atrophique peut etre misc en evidence 


On ne peut deceler la vessie a la palpation abdominale 


Quand I'inhibition corticale est diminuee, des signes 
de maladie du motoneurone superieur ou des troubles 
mentaux existent souvent, mais pas obligatoirement 

Hn cas d’hvperexcitabilite des voies sensitives, il peut 
exister des signes de lesions pelviennes locales ou un 
fecalome 


On decouvre souvent a la palpation abdominale une 
vessie augmentee de volume et sensible. Les autres 
signes possibles incluent une augmentation de volume 
de la prostate, des signes de maladie du motoneurone 
inferieur, une diminution de la sensibilite y compris 
de la sensibilite du perinee, et une diminution ou une 
abolition des reflexes 


On ne peut deceler la vessie a l’examen physique. 
Pensez aux tact curs lies a Petal physique ou a l’envi- 
ronnement comme causes probables 


Variables 
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TABLEAU 11-S 


Voussures localisees de la paroi abdominale 


Les voussures localisees de la paroi abdominale comprcnnent les beruies de la paroi abdominale anterieure (par un 
defect parietal) et les tumeurssous-cutanees (com me les lipomes). Les hernies ventrales les plus frequentes sont ombi- 
lieales, postoperatoires et epigastriques. On v range le diastasis des grands droits. Hn general, hernies et diastasis des 
droits deviennent plus nets quand le patient, couche sur le dos, souleve la tete et les epaules au-dessus du plan du lit. 



NOURRISSON 


Hernie ombilicale 

Unc protrusion par un anncau 
ombilical deficient cst plus defi- 
cient chcz le nourrisson que chcz 
l’adultc. Chcz le nourrisson, cllc 
gucrit cn general spontancmcnt, 
avant Page de 1 a 2 ans. 



Eventration (ou hernie) 
postoperatoire 

C’cst unc protrusion par unc 
cicatrice de laparotomic. A la 
palpation, notez la latgcur et 
b longueur du delect parietal. 
Un petit defect, traverse par 
unc hernie volumineusc, a un 
risque de complications plus 
eleve qu’un grand delect. 


Diastasis des grands droits 

Separation des deux muscles grands droits, par laqucllc 
le contcnu abdominal fait saillic pour rcalLser un bourrclct 
median, quand le patient souleve la tete et les epaules. La mul- 
tiparitc, I’obcsitc et les maladies pulmonaircs chroniqucs v 
predisposent. II n’a pasdc consequences cliniqucs. 


Bourrelet 





Hernie epigastrique 

Petite saillie sur la ligne mcdianc, 
par un defect de la ligne blanche, 
e nun point situc entre 1’appendicc 
xiphoidc et Pombilic. Cherchcz- 
la sur un patient avant souleve la 
tete et les epaules au-dcssus du 
plan du lit (ou debout), cn par- 
courant b ligne blanche avee la 
pulpc des doigts. 



Lipome 

Tumcurs graissciiscs frequentes et 
benignes, Icxralisccs dans les tissus 
sous-cutancs, cn n’importc quel 
prrint du corps, y compris la paroi 
abdominale. Petits ou gros, ils stint 
gencralemcnt rnous et so uve nt 
lobules. Quand vous appuyez sur 
le sommet d’un lipome avee un 
tkiigt, typiquement, la tumeur fiiit 
sous le doigt. 
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TABLEAU 11-9 Abdomens proeminents 


Adiposite 



La graissc cst la cause la plus 
frequente d ’abdomen pre- 
eminent. Kile cpalssit la pami 
abdominale, le mcscntcre ct 
I’cpipkxm. L’ombilic peut 
scmblcr entoui. Un tablier 
de graissc peut descend a' cn 
dcssous dcs arcades cruralcs. 
Soulcvcz-lc pour rcchercher 
unc inflammation dcs plis 
cutancs, voire une hemic 
cachcc. 


Meteorisme (gaz) 



La distension gazeusc peut 
ctrc locallscc ou gcncraliscc. 
Kile donne un tympanisme a 
la percussion. La production 
accrue de gaz, due a cer- 
tains aliments, peut entrai- 
ncr unc legcrc distension. 
Plus graves stmt 1 ’occlusion 
intcstinalc ct 1’ilcus paraly- 
tique. Notez le siege de la 
distension. Ccllc-ci cst plus 
marquee dans l’obstruction 
du colon que dans ccllc du 
grclc. 




Tumeur 

Unc volumincusc tumeur plcinc, montant du pelvis, 
cst mate a la percussion. L’intestin plein de gaz cst 
repousse vers la peripheric de 1’abdomcn. Parmi les 
causes, citons les tumeurs ovariennes ct les fibrames 
utcrins. Quclqucfois, unc vcssic tres distcnduc peut 
ctrc prise pour unc tiuncur. 



Crosse sse 

La grossessecst une cause classiqucdc « tumeur » 
pehienne. Rccherchez les bruits du ctrur firtal a 
Pauscultation (voir p. 927). 



Liquide d'ascite 

Le liquide d’ascite sc rasscmblc dans les points les plus bas de l’abdomcn, faisant saillir les flancs, qui sont 
mats a la percussion. L’ombilic peut fairc sail lie. Tournez le patient sur le cote pour verifier le deplaccmcnt 
du niveau liquide (niatitc mobile) (voir p. 478-479 fxiur I’csaluation dcs ascites). 


GUIDE DE L'EXAMEN CLINIQUE 495 



TABLEAU 11-10 


Bruits abdominaux 




Artere renale 
Aorte 

Artere iliaque 


Bruits de I'intestin 

Lcs bruits intcstinaux pcuvcnt ctrc : 

■ aujpnentes, com me dans la diarrhcc ou Voccludem mtestinale 
au debut ; 

■ diminues, puls abolis, com me dans Vilens parahtique et la 
peritonite. Avant dc conclurc a P absence de bruits, asscyez- 
vous ct auscultcz 1’cndroit marque d’unc croi.x pendant deax 
minutes ou plus. 

Dcs bruits metalbques aijjus indiquent la presence d'air ct dc 
liquidc sous press ion dans un intestin dilate. Un chapelet de 
bruits aijjus, coi'ncidant avee unc doulcur abdominale a tape de 
coliquc, cst un signe d’occlusion intcstinalc. 


Souffles 

Un souffle hepatique suggcrc un carcinome du foie ou unc 
hepatite alctxtiiquc. Dcs souffles a rteriels au x deux temps sug- 
gerent unc occlusion parricllc dc 1’aortc ou dcs gros troncs 
artcricLs. Unc occlusion particllc d’une artere renale cst unc 
cause d ’hypertension artcricllc. 



Bruit de diable 

Lc bruit de diable cst rare. C’cst un bruit doux ct bourdon- 
nant ayant dcs composantcs a la ftiis systolique ct diastolique. 
II indique unc augmentation dc la circulation collateral entre 
lc systemc portc ct le systeme veineux general, commc dans la 
drrhosc du foie. 


Frottements 

Ixs bruits dc frottement sont rarcs. Its sont rapeux, ct varient 
avee b respiration. Ils indiquent unc inflammation de la sur- 
face peritoneale d’lm organc, par cxemplc en cas dc cancer du 
foie, de perihepatite a Chlamydia ou a gonocoqucs, dc hiopsic 
hepatique reccnte ou d’inlarctus splcnique. Vous dcx r cz sus- 
pectcr un cancer du foie lorsqu’un souffle systolique accom- 
pagne un frottement hepatique. 
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TABLEAU 11-11 Abdomens douloureux 


Douleur parietale 


Sen sibilite viscerale 



Zone superficielle 
douloureuse 


Zone profonde 
douloureuse 



La douleur peut provenir dc la paroi abdominalc. 
Quand Ic patient soulcvc la tctc ct les c panics, ccttc 
douleur pcrsLstc, alors que la douleur due a unc 
lesion profonde (protegee par les muscles contractcs) 
diminuc. 


Ccs structures peuvent ctre scnsiblcs a la palpation profonde. La dou- 
leur cst gcncralcment sourdc sans contracture musculairc, ni douleur dc 
decompression. Unc explication rassurantc peut s’avcrcr tres utile pour 
Ic patient. 


Douleur consecutive a des maladies thoraciques ou pelviennes 




Pleuresie aigue 


Salpingite aigue 


Douleur ct sensibilite abdominalcs peuvent ctre sccon- 
daircs a unc inflammation aigue dc la plcvrc. Unila- 
tc rales, cllcs peuvent simulcr une cholccystitc aigue ou 
unc appendicitc aigue. La douleur a la decompression 
ct la contracture sont inhabitucllcs, ct il cxistc gcncra- 
lemcnt des signes thoraciques. 


brequemment bilatcralc, la douleur de la salpingite aigue (inflammation 
dcs trompes dc Hallofic) cst maximalc juste au-dcssus dcs arcades cruralcs. 
Contracture ct douleur a la decompression peuvent cxistcr. A I’cxamcn 
pclvicn, la mobilisation dc 1’ uterus cst douloureuse. 


(suite) 
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TABLEAU 11-11 


Abdomens douloureux (suite) 


Oouleur de I'inflammation peritoneale 

La doulcur associee a (’inflammation du pcritoinc cst gcncralcmcnt plus intense que la doulcur vi scenic. La contracture muscu- 
lairc ct la doulcur a la decompression sont souvent presentes, rnais pas obligatoircs. Unc peritonite generalised donne unc doulcur 
exquise daas tout (’abdomen, en mime temps qu’unc contracture musculairc (ventre de bois). La presence de ccs signes a la 
palpation, en particulicr Ic ventre de bois, multiplic par deux la probability de peritonite. Ijcs causes d’inflammation hxalisce du 
pcritoinc comprcnncnt : 



Cholecystite aigue* 

Lcs signes sont au maximum dans le quadrant superieur droit. 
Rccherchcz un signe de Murphy (voir p. 480). 



Pancreatite aigue 

Daas La pancreatite aigue, on trouve en general des dou- 
leurs epigastriques ct a la decompression, mais la paroi 
abdominalc p-ut rester souplc. 


Juste au-dessous 
du milieu d’une ligne 
qui relie I’ombilic 
a I’epine iliaque 
anterosuperieure 
(point de Me Burney) 



Douleur 

latero- 

rectale 

droite 



Appendicite aigue ’ 6 

Lcs signes typiques de I’appendicite aigue se ret rou vent dans 
le quadrant intcrieur droit, mais iLs peuvent manquer au tout 
debut. Ij zone typiquement doulou reuse cst illustrec ( print 
de Me Burney). Hxplorcz le quadrant intcrieur droit en tota- 
lity ct le flanc droit. 


Diverticulite aigue 

La diverticulite aigue interesse Ic plus souvent le sig 
moidc ct rcssemblc a une « appendicite a gauche ■*. 
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TABLEAU 11-12 Hypertrophie apparente et reelle du foie 


Un foie palpable n’est pas forccmcnt line hcpatomcgalic (augmentation du volume du foie) ; e’est plus souvent un foie qui a 
change dc consistancc, cst devenu anormalcmcnt ferme ou dur, commc dans la cirrhosc. Lcs estimations cliniqucs du volume du 
foie doivent ctrc fondccs sur la percussion et la palpation, mcmc si ccs techniques sont imparfaites. 53 


Bord 

superieur - 
abaisse 


Hauteur 


normale a la 
percussion 





Abaissement du foie par un diaphragme bas situe 

Cette constatation cst courantc quand Ic diaphragme est bas 
situe (par cxcmplc, dans la MPCO). Lc bord intcrieur du foie 
peut ctrc palpc facilcmcnt, bicn au-dcssous du rcbord costal. 
Mais b percussion rcvclc que lc bord superieur cst cgalcmcnt 
abaisse et que b hauteur totalc demeure normale. 


Variations normales de la forme du foie 

Chez certains individus, particulicrcmcnt lcs grands maigres, 
lc foie a tendance a ctrc ctirc et lc lobe droit cst facilcmcnt 
palpable pulsqu’il descend vets b crctc iliaque (lobe de Riedel). 
11 s’agit d’unc modification dc forme, et non de volume ou dc 
taille. Un exam inateur nc peut qu’estimer lcs bords superieur et 
intcrieur d’un organc tridimensionnel et dc forme variable. Dcs 
erreurssont inevi tables. 



Gros foie lisse 

La cirrhosc peut donner un gros foie avee un bord intcrieur 
ferme et indolore. Lc foie cirrhotiquc peut cgalcmcnt ctrc cica- 
tricicl et rctrcci. Bcaucoup d’autres maladies peuvent donner 
un tel foie : 1’ hem och romatose , l’amylose, un lymphtime. Un 
gros foie avee un boai lisse et douloureux evoque unc intbm- 
mation, commc dans 1’hcpatitc, ou unc congestion vcincusc, 
commc dans 1’insufRsancc cardbquc droitc. 


Gros foie irregulier 

Un foie hypertrophic ferme ou dur, ayant un bond ou unc sur- 
face irreguliers, suggcrc un carcinome hepatocellulaire. II peut y 
avoir un scul ou plusicurs ntxlulcs. Lc foie peut ctrc douloureux 
ou non. 
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Systeme vasculaire 
peripherique 



CHAPITRE 


12 


Une evaluation soigneuse du systeme vasculaire peripherique est essentielle 
pour detector une maladie arterielle peripherique (MAP). La MAP affecte 
environ 8 millions d’Americains, mais elle est silencieuse chez a peu pres la 
moitie d’entre eux. 1,2 Sa prevalence augmente avec Page, de 7 % entre 60 et 
69 arts a 23 % au-dessus de 80 ans. 3 Sa detection a une double importance : 
e’est une composante de la morbidity et de la mortality cardiovasculaires 
et un p recurse ur du declin fonctionnel. Le risque de deces par infarctus du 
myocarde et AVC triple chez les adultes ayant une MAP. L’amelioration 
du depistage et de la prevention de la MAP a fait l’objet de deux grands 
rapports d’un groupe de travail pluridisciplinaire de I’American College of 
Cardiology (ACC) et de P American Heart Association (AHA) en 2005 et 
2010, qui seront cites tout au long de ce chapitre. 1 * 4 


Les thromboses et les embolies du systeme veineux periplserique sont egalement 
frequontes, av ec une prevalence estimee a 1 % chez les adultes de plus de 60 ans. 5 
Environ un tiers des patients se presentent avec une embolie pulmonaire et 
deux tiers avec une thrombose veineuse profonde (TVP), souvent en hospitali- 
sation. 6 Des rapports recent s montrent qu’une thrombose veineuse superficiclle 
peut accompagner une TVP et augmente le risque d’embolie pulmonaire. 7 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Une lesion des cellules de I'endo- 
thelium vasculaire provoque la 
formation d'un thrombus, un 
atherome, et les lesions vascu- 
laires de I'hypertension arte- 
rielle . 8 


Arte res 


La paroi des arteries comprend trois tuniques concentriques : I'intima, 
la media et P adven tice. La limita nte elastique intern rsepare Pintima de 
la media ; la limita nte elastique exteme separe la media de Padventice. 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


L 'intinta cntourc la lumiere de tous les vaisscaux sanguins. C’est unc couche 
unique et continue de cellules endothelial es ayant des propriety nietabo- 
liques remarquables. 8 L’endothelium intact synthctise des substances anti- 
dirombotiques commc la prostacyclinc, Pactivateur du plasminogene, et 
des molecules he pari ne- ///re ; il produit aussi des molecules prothrombo- 
tiques telles que lc fecteur von Willebrand et l’inliibiteur de Pactivateur du 
plasminogene. II module le flux sanguin et la vasomotricite en synthetisant 
des vasoconstricteurs commc Pendoth&ine et 1’enzyme de conversion de 
l’angiotensine, et des vasodilatateurs tels que le monoxyde d’azotc et la 
prostacyclinc. L’endothelium vasculaire regule aussi les reactions immunes 
et inflammatoires en elaborant des intcrleukines, des molecules d’adhesion 
et des antigenes d’histocompatibilittL 


L 'atherome debute dans I'intima 
par I'apparition de cellules spu- 
meuses (remplies de lipides), puis 
la formation de stries lipidiques. 

II aboutit a la formation d'une 
plaque d'atherome, qui retrecit 
la lumiere arterielle, diminue le 
flux sanguin et affaiblit la media 
sous-jacente. La plaque d'athe- 
rome a un centre lipidique et 
une peripherie fibreuse faite de 
fibres musculaires lisses et d'une 
matrice riche en collagene. 

Sa rupture peut preceder une 
thrombose . 8 - 9 


La media est composec de fibres musculaires lisses qui se 
relachent ou se contractent pour s’adapter a la pression 
arterielle et au debit sanguin. Kile est limitce en dedans 
et en dehors par des membranes de fibres elastiques (Has- 
tine), appclees les limitantes elastiques interne et extern e. 
Des petites arterioles, les vasa vasorutn , perfusent la media. 
La tunique externe de Parte re est V a dv entice, tissu conjonc 
tif con tenant des fibres nerveuses et les rasa vasorutn. 


Les pouls arte riels sont palpables la ou les artc-res sont 
superficicllcs. Aux membres supcTicurs, on peut percevoir 
les pulsations de : 


■ P artere braebiale (ou humerale), au pli du coude, juste 
en dedans du tendon du biceps ; 


■ V artere radiate , au bord externe de la face antericurc (ou 
de flexion ) du poignet ; 


■ V artere ulnaire (ou cubitale), au bord interne de la face 
anterieune du poignet, mais les tissus sus-jacents peuvent 
masquer le pouls ulnaire. 


Les arteres radiale et ulnaire sont anastomosees par deux 
arcades vasculaires, qui protegent doublement la circula- 
tion vers la main et les doigts d’une occlusion arterielle 
eventuelle. 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Lcs arteres doivent reagir au\ variations du debit cardiaque dues a la sys- 
tole et a la diastole du a cur. Leur structure et leur calibre varient en fonc- 
tion de leur eloignement du coeur. L’aorte et ses grosses branches (carotide 
commune, arteres iliaques) sont dc grosses arteres elastiques. Ces artercs 
donnent des arteres ntoyennes, muscnlaires , comme les arteres coronaires et 
renales. L’elasticite et la contractility dc la media des grosses et dcs moyennes 
arteres font progresser le sang arteriel. Les arteres de taille moyenne se 
divisent en petites arteres { de moins dc 2 mm dc diametre) et en arterioles , 
encore plus petites (de 20 a 100 micrometres de diametre). La resistance 
au flux sanguin se produit surtout dans les arterioles. Rappelez-vous que la 
resistance est inversement proportionnelle a la puissance quatre du diametre 
du vaisseau (loi de Laplace). Dcs arterioles, le sang passe dans Pimmense 
rescau des capillaires, dont le diametre est voisin de celui des hematics (7 a 
8 microns). Les capillaires sont bordes par des cellules endotheliales, mais 
ils n’ont pas dc media, ce qui facilite la diffusion rapide de Poxygene et du 
gaz carbon ique. 

Aux membres inferieurs, trouvez les pulsations de : 

■ P artere femorale , juste sous Parcade crurale, a mi-chcmin entre Pcpine 
iliaque anterosuperieure et la symphyse pubienne ; 

■ V artere poplitee, prolongement de Parte re femorale, qui passe en arriere 
du femur et est palpable sous le genou. L’arterc poplitee se divise en deux 
branches qui irriguent la jambe et le pied, a savoir : 

■ P artere dorsale du pied (ou pedieuse), dont les pulsations sont palpables 
sur le dos du pied, juste en dehors du tendon dc Pextenseur du gros 
orteil ; 

■ P artere tibiale posterieure , en arriere de la malleole interne de la cheville. 
Une arcade anastomotique entre ces deux arteres protege Pirrigation 
du pied. 


■4 Veines 


Epine 

iliaque 

antero- 

superieure 

Arcade 
crurale 

Artere 
femorale 

Symphyse 
pubienne - 



Artere 

4 


«r 


Artere 

tibiale 


Artere 


Arcade 
arterielle — ' 

11 


A la difference des arteres, les veines ont dcs parois fines et dies sont tres 
distensibles, avec une capacity pouvant atteindre deux tiers du sang circu- 
lant. L'intima vein ease cat flute d’un endothelium non thrombogene. Des 
valvules font saillie dans la lumiere et orientent le sang dans le sens du retour 
vers le coeur. La media contient des anneaux drculaires de fibres elastiques et 
musculaires qui modifient le calibre des veines en reponse a des changements 
minimes de la pression \ cineusc. 8 10 

Les veines des membres superieurs, de la partie superieure du tronc, et de 
la tete et du cou se jettent dans la veine cave superieure qui se de verse dans 
Porcillctte droite. Les veines des membres inferieurs et de la partie infcricure 
du tronc se jettent dans la veine cave inferieure. Comme leur paroi est plus 
faible, les veines des membres inferieurs peuvent sc dilater irrcgulieremcnt 
ou etre comprimces, erodees et envahies par des tumeurs. Klles meritent une 
attention particuliere. 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


System e veineux (superficiel et profond) des 
membres inferieurs. Les v cities prof on des assurent 
environ 90 % du retour veineux des membres inferieurs. 
Eiles sont bien soutenues par les tissus environnants. 


Au contraire, les veines superficielles sont situees sous la 
peau et sont assez mal soutenues. Elies comprennent : 


■ la peine sa phene interne (ou grande saphene), qui 
nait sur le dos du pied, passe juste devant la m alldole 
interne et remonte ensuite sur la face interne de la 
jambe pour rejoindre la veine femorale du systemc 
veineux profond, sous Earcade crurale ; 


■ la veine saphene externe (ou petite saphene), qui se 
forme sur le cote externe du pied et monte le long 
de la partie posterieure de la jambe pour rejoindre le 
systemc profond dans le creux poplite. 


Des veines anastomotiques relient superficiellement les 
deux saphenes qui sont facilement visibles quand clles 
sont dilatees. De plus, des veines connnnnicantes (ou 
perforantes) relient le reseau saphene au reseau veineux 
profond . 




Quand eiles sont competentes (e’est-a-dire contincntes), 
les valvules unidirectionnelles des veines profondes, 
superficielles et communicantes propulsent le sang vers 
le cceur, empechant sa stase et son reflux. La contraction 
des muscles du mollet au cours de la marchc agit aussi 
comme une pompe veineuse, exprimant le sang vers le 
haut, dans le sens inverse de la gravite. 


Veine 
saphene 
interne — 



Veine 

femorale 



Veine 

perforante 


Veine 

saphene 

externe 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


•4 Systeme lymphatique et ganglions 


Le systeme lymphatique est un reseau vasculaiie etendu qui drain e la lymphe 
des tissus vers la circulation veineuse. Le systeme commence a la peripheric 
par des capillaires lymphatiques borgnes et continue par de fins vaisseaux 
puis des canaux collecteurs, qui se deversent dans les gran des veincs a la base 
du cou. La lymphe qui circulc dans ces vaisseaux est filtrec par des ganglions 
lymphatiques interposes sur son trajet. 


Les ganglions lymphatiques sont des struc- 
tures rondes, ovales ou reniformes, de grosseur 
variable selon leur localisation. Curtains gan- 
glions, comme les ganglions pre-auriculaires, 
sont typiquement tres petits, voire impercep- 
tibles. Hn revanche, les ganglions inguinaux 
sont assez gros, souvent de 1 cm de diametrc, 
parties me me de 2 cm chez Padulte. 


Outre ses fonctions vasculaires, le systeme 
lymphatique joue un role important dans 
Pimmunite. Les cellules des ganglions lym- 
phatiques englobent les debris cellulaires et 
les bactcries et produisent des anticorps. 

Seuls les ganglions superficiels sont acces- 
sibles a Pexamen physique. II s’agit des gan- 
glions cervicaux (p. 255), axillaires (p. 417- 
418) et des membres. 



Rappelez-vous que les ganglions axillaires drainent presque tout le membre 
superieur. Toutefois, les lymphatiques du cote ulnaire de l’avant-bras et de 
la main, de Pauriculaire, de Pannulaire et de la partie adjacente du medius 
se deversent d’aboal dans les ga nglions cpitrochleens. Ceux-d sont situes a la 
face interne du bras, a environ 3 cm au-dessus du coude. Les lymphatiques 
du restedu membre superieur sc dev ersent principal ement dans les ganglions 
axillaires. Quelques uns vont directemcnt aux ganglions sous-daviculaires. 


Les lymphatiques du membre inferieur suivent les veines et comprennent 
un systeme superficiel et un systeme profond. Seuls les ganglions superfi- 
ciels sont palpables. Les ganglions inguinaux superficiels comprennent deux 
groupes. Le groupe horizontal forme unc chaine, ala partie haute de la cuisse 
anterieure, sous Parcade crurale. 11 draine les parties superficiclles du bas 
abdomen et de la fesse, les organcs genitaux ( mais pas les testicules), le canal 
anal, le perinee et la partie basse du vagin. 
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Lc groupe vertical sc trouve pres 
de la partie superieure dc la seine 
saphene interne et draine la region 
correspondante du membre infe- 
rieur. Kn revanche, les lymphati- 
ques du territoire draine par la sa- 
phenc externc (le talon et la partie 
externe du pied) rejoignent le sys- 
teme profond au niveau du creux 
poplite. Par consequent, les lesions 
de cette region ne donnent habi- 
tuellemcnt pas dc ganglions ingui- 
naux palpables. 



Groupie horizontal 

Veine femorale 
Artere femorale 

Veine saphene 
interne 

Groupe vertical 



■4 Lit capillaire et echanges liquidiens 


Le sang passe des art£res aux 
seines par le lit capillaire. C’est la 
que diffusent les liquides a travers 
la membrane capillaire, main- 
tenant un equilibre dynamique 
entre les sectcurs vasculaire et 
interstitiel. La pression sanguine 
(ou pression hydrostatique) dans 
le lit capillaire, en particulier pres 
de la terminaison des arterioles, 
expulse a ce niveau les liquides 
vers le secteur interstitiel. Ce 
mouvement est facilitc par la faiblc 
attraction osmodque exercee par 
les proteines dans les tissus (pres- 
sion oncotique interstitielle) alors 
que la pression hydrostatique des 
tissus s’y oppose. 

Quand le sang progresse vers les 
veines a travers le lit capillaire, sa 
pression hydrostatique diminue 
et une autre force devient predo- 
minante, la pression oncotique des 
proteines plasmatiques , qui attire 
les liquides dans le lit vasculaire. 



Vaisseaux lymphatiques 


Secteur interstitiel 

(pression oncotique 
Interstitielle) 


Veinule 


Pression 

hydrostatique 

elevee 


Pression 
oncotique 
6levee 
(proteines 
du plasma) 


Arteriole 
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Lc flux liquidicn net, qui etait dirige vers l’cxtericur sur le versant arteriolaire 
du lit capillaire, s’inverse sur le versant veineux. Les capillaires lymphatic] ues, 
cgalemcnt importants dans cct equilibre, retirent dc I’espace interstitiel le 
liquide en exces, y compris les proteines. 


ANTECEDENTS MEDICAUX 


Symptomes banals ou inquietants 


■ Douleurs de I'abdomen, du flanc ou du dos. 

■ Douleurs des membres. 

■ Claudication intermittente. 

■ Membres inferieurs froids, engourdis, pales ; depilation. 

■ Gonflement des membres inferieurs, des models, ou des pieds. 

■ Changement de coloration des doigts ou des orteils par temps froid. 

■ Gonflement avec rougeur et douleur. 


Scion la definition des recommandations 2005 de I’American College of 
Cardiology (ACC) et dc I’American Heart Association (AHA), la maladie 
arterielle pcriphcnqttc (MAP) designe la pathologie stenosante, obliterante 
et anevrismale de l’aorte, de scs branches a destination viscerale - a 1’exclu- 
sion notable des arteres coronaires et des arteres des membres inferieurs. 4 
Notez bien que des douleurs des membres peuvent provenir de la peau, du 
systeme vasculairc pcripherique, dc l’appareil locomoteur ou du systeme 
nerveux. II peut aussi s’agir d’une douleur projetec, comme la douleur dc 
l’infarctus du myocarde, qui irradie au bras gauche. 

Rcchcrchez une douleur dc I’abdomen, du flanc ou du dos, notamment 
chez les fumcurs ages. Y a-t-il une constipation ou une distension inhabi- 
tuelles ? Recherchez une retention d’urine, des difficultes a uriner et une 
colique nephretique. 


Recherchez une claudication intermittente , e’est-a-dire des douleurs ou des 
crampes des membres inferieurs survenant a I’effort et stiulagees par le repos 
en ntoins d’une dizaine de minutes. 


Un dysfonctionnement lympha- 
tique ou des perturbations des 
forces hydrostatiques ou osmoti- 
ques peuvent rompre cel equilibre, 
ce qui entraine une accumulation 
de liquide interstitiel, appelee 
aedeme. Voir le tableau 12-1 : 

« Causes peripheries 
d'oedeme », p. 525. 


Voir le tableau 1 2-2 : « Troubles 
vasculaires peripheriques dou- 
loureux et leurs simulations », 
p. 526-527. 


Un hematome extensif du a un ane- 
vrisme de I'aorte abdominale (AAA) 
peut donner des symptomes en 
comprimant I'intestin, les branches 
de I'aorte ou les ureteres." 

La MAP atherosclereuse se traduit 
par une ischemie des membres 
inferieurs, symptomatique a I'effort. 
Une douleur a la marche ou a la sta- 
tion debout prolongee, irradiant du 
nachis aux fesses, aux cuisses, aux 
membres inferieurs et aux pieds, 
se voit dans la claudication neuro- 
logique, avec un rapport de vrai- 
semblance de 7,4 en faveur d'une 
slenose du canal rachidien si elle est 
soulagee par la position penchee 
en avant ou si elle s'accompagne 
d'une douleur des deux fesses ou 
des deux membres inferieurs. 12 
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Recherchez aussi uric fraicheur , un engourdissetnent ct unc pAlcur des 
membres infericurs ou des pieds, ou unc depilntion dc la face antcricurc dcs 
tibias. 


Htant donne que la plupart des patients attcints dc MAP sc plaignent dc 
symptomes minimes, il y a interet a poser dcs questions portant sur les symp- 
tomes alarm ants qui suivent, surtout chcz les patients dc plus dc 50 ans ct 
ccux qui ont dcs facteurs dc risque, cn particulicr lc tabagisme mais aussi 
diabete, hypertension arterielle, hype rch olestero lc m ic , origine africaine ct 
maladie coronarienne (voir p. 361-362). La presence dc signes d’alarme ou 
dc facteurs dc risque justific un examen soigne ux ct la mesure dc l’indicc 
cheville-bras (voir aussi p. 528). 



■ Depistaged'unemaladiearterielleperipherique(MAP) ; indice cheville-bras 
(ICB). ' 

■ Depistage d'une arteriopathie renale. 

■ Depistage d'un anevrisme de I'aorte abdominale. 


Depilation sur la face anterieure 
des tibias, quand la perfusion 
arterielle diminue. II peut s'en- 
suivre des ulceres « secs » ou 
bruns a noirs par gangrene. 

Seulement 1 0 a 30 % des patients 
presentent la triade classique : 
douleur du membre inferieur a 
I'effort, soulagee par le repos. 11 - M 
Un taux aussi faible peut s'expli- 
quer par le dedin fonctionnel de 
la marche, qui empeche la MAP 
de se manifester. 15 

La localisation des symptomes 
suggere le siege de I'ischemie 
arterielle : 

■ fesses et bassin : aorto-iliaque ; 

■ troubles de I'ereclion : iliaque 
et honteuse interne ; 

■ cuisse : femorale commune ou 
aorto-iliaque ; 

■ partie haute du mollet : femo- 
rale superficielle ; 

■ partie basse du mollet : poplitee ; 

■ pied : tibiale ou peroniere. 

Une douleur abdominale, la peur 
de s'alimenter et un amaigrisse- 
ment suggerent une ischemie 
inteslinale (arteres coeliaque, 
mesenterique superieure et mesen- 
terique inferieure). 

La prevalence des anevrismes de 
I'aorte abdominale est de 1 5 a 
28 % chez les parents au premier 
degre.'* 
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Depistage d'une maladie arterielle peripherique : I 'indice che- 
ville bras. La MAP cst une manifestation frequente de l’atherosclerose ; 
die touche 12 a 29 % de la population. 13 ’ 16 Sa prevalence augmente avec Page 
et Pexistence de facteurs de risque cardiovasculaire. 11 y a co-occurrence de 
la MAP et de la maladie cardiovasculaire chcz 16 % des patients. 13 Malgre sa 
grande frequence, la MAI 1 est souvent meconnue en medecine de ville. 13, 17 
Bien que PUS Preventive Services Task Force (US PSTF) ne prone pas son 
depistage, les directives de PACC et PAHA soutiennent un depistage indi- 
viduel des sujets a risque ei mine res ci-dessous. 


Facteurs de risque d'une MAP des membres inferieurs 


Age < 50 ans si diabete ou facteurs de risque d'atherosclerose (tabagisme, dys- 
lipidemie, hypertension arterielle), ou hyperhomocystinemie. 

Age compris entre 50 et 69 ans et antecedents de tabagisme ou de diabete. 

Age > 70 ans. 

Symptomes a I'effort ou douleur ischemique au repos au niveau des membres 
inferieurs. 

Anomalie des pouts des membres inferieurs. 

Pathologie atherosclereuse connue des arteres coronaires, carotides ou renales. 

Source : Hirsch AT, Haskal Z\, Hertzer NR et al. ACC/AHA 2005 guidelines for the management of 
patients with peripheral arterial disease. | Am Coll Cardiol 2005 ; 47 : 1239-1 312. 

Apprenez aevaluerune MAPen utilisant Pindicc chcvillc-bras (ICB). LTCB 
est tiable, reproductible et facile a pratiquer en consultation ; il a une sensibi- 
lite de 90 %et une sped ti cite de 95 %. 14 Les medecins et le personnel parame- 
dical peuvent aisement mesurer la pression systolique au bras et a la cheville, 
avec un appareil Doppler, et entrer les valeurs dans des calculateurs acces- 
sibles sur des sites Web selection nes (voir le site de 1’American College of 
Physicians : http://cpsc.acponline.org/enhancements/232abiCalc.htmI). 

Chez les patients avant une MAP et une claudication, les directives 2010 
de PACC et de PAHA recom man dent fortement un exercice supervise, dont 
Pefficacitc* pour accroitre la capacite a marcher cst demontree par de nom- 
breuses etudes. 1 ’ 1!i ’ 19 Meme si les muscles du mollet sont plus faiblcs chez les 
patients qui ont une MAP, l’exercice supervise sur tapis roulant est supe rieur 
aux exercices de resistance des membres inferieurs pour ameliorer la perfor- 
mance a la marche de 6 minutes.- 02 - La rapidite de la marche est en train 
demerger commc un predictcur de la survie chez les adultes les plus ages. 23 
Les patients qui ont un ICB bas ont un risque de mortalite annuellc de 20 
a 25 %. 13 Ceux qui ont une activite physique quotidienne plus importance 
abaissent leurs risques de mortalite et d’ accidents cardiovasculaires. 24 

Les autres interventions qui reduisent P apparition et la progression de la 
MU 1 comprennent l’arret du tabac, le traitement d’une hyperlipidemie, le 
controle optimal d’un diabete et d’une hypertension arterielle, I’utilisation 
d’agents antiagregants, des soins de pieds meticuleux et des chaussures bien 
adaptees, et si besoin est une revascularisation chirurgicale. 


Voir le tableau 1 2-3 : « Utilisation 
de I'indice cheville-bras », p. 528. 


Depistage d'une arteriopathie renal e. L’atherosddrose de l’artere 
renale affecte 7 % des adultes ages de plus de 65 ans ; elle atteint 22 a 55 % des 
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patients ayant une MAP, et 30 % dc ceux ayant une maladic coronarienne docu- 
mcntee. 4 - 25 La dysplasie fibromusculaire provoque aussi des lesions stenotiques, 
en general chez des femmes de moinsde 40 ans, mais clle est moins frcqucntc. 26 
L’ACA et PAHA recommandcnt des explorations pour diagnosdqucr une arte- 
riopathie renale, en commenyant par la mesure de la velocite de I’artere renale 
au Doppler, chez les patients qui presentent les conditions ci-dessous. 


Voir chapitre 9, p. 363-364, les 
directives pour mesurer la pres- 
sion arterielle. La frequence de 
I'hypertension arterielle due a 
une stenose de I'artere renale est 
inconnue. 


Conditions faisant suspecter une arteriopathie renale 


Hypertension arterielle avant 30 ans. 

Hypertension severe apres 55 ans. 

Hypertension rapidement evolutive, rebelle ou maligne. 

Nouvelle deterioration de la fonction renale, ou deterioration apres un traite- 
ment par un inhibiteur de I'enzyme de conversion ou un agent bloquant le 
recepteur de I'angiotensine. 

Un petit rein inexplique. 

Un oedeme aigu du poumon inexplique, surtout dans un contexte de deterio- 
ration de la fonction renale. 


Depistage d'un anevrisme de I'aorte abdominale. La detection 
precoce d’un anevrisme dc I’aorte abdominale (AAA), premiere cause dc mort 
subitc chez l’adulte, est cmcialc pour la survie. 11 - 27 Les AAA sont definis par 
un diametre de I’aorte sous- renale > 3 cm et sont trouves chez plus dc 50 % 
des homines fumeurs ages. Leur taux de rupture et leur mortalitc augmentent 
brusquement quand leur diametre depasse 5,5 cm. Les facteurs de risque sont 
le tabagisme, un age > 65 ans, des antecedents familiaux, une maladic coro- 
narienne, une MAP, une hypertension arterielle et une hypercholesterolcmic. 
Htant donne que 1’afFection est le plus souvent silencieuse et que son depis- 
tage reduit de 40 % sa mortalitc, l’US PSTF rccommandc un depistage par 
une echographic unique chez les homines de 65 a 75 ans « qui ont touche au 
tabac » ( fume plus de 100 cigarettes sur la duree d’une vie). 28 L’echographie 
a une sensibility de 95 % et une specificite de 1 00 % pour le diagnostic d’AAA. 
La palpation est egalement utile quand le diametre aortique atteint 4 cm et 
plus. 11 Du fait de la plus faible prevalence, les donnees sur les benefices du 
depistage des non -fumeurs et des femmes nc sont pas concluantes. 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


Points importants de I'examen 


Membres superieurs 

Abdomen 

Membres inferieurs 

■ Dimensions, symetrie, 

■ Largeur 

■ Dimensions, symetrie. 

couleur de la peau 

de I'aorte 

couleur de la peau 

■ Pouls radial, pouls brachial 

■ Masse 

■ Pouls femoral et 

■ Ganglions epitrochleens 

pulsatile 

ganglions inguinaux 

■ Pouls poplite, pedieux 
et tibial posterieur 

■ ddemes superficiels 
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L’ACC ct l’AHA incitent lcs diniciens a redoubler d’attention quand ils 
examinent le systcmc vasculaire peripherique. 4 Rappelez-vous que la maladie 
artcricllc peripherique est souvent asymptomatique ct sous-diagnostiquee, 
ce qui entraine une morbi-mortalite importante. Hn apprenant et en prati- 
quant les techniques dc Pexamen vasculaire, respectez les recommandations 
de 2005 sur l’examen des arteres peripheriques. Kevoyez lcs techniques 
devaluation de la pression artcricllc, des carotidcs, de I’aorte, et des arteres 
renales et femorales aux pages indiquces ci-dessous. 


Resume : points importants de I'examen des arteres 
peripheriques 


■ Mesurez la pression arterielle aux deux bras (voir chapitre 4, p. 1 24-1 26). 

■ Palpez et auscultez les carotides (pouls, souffle) (voir chapitre 9, p. 377- 
378). 

■ Recherchez des souffles a I'auscultation de I'aorte, des arteres renales et 
femorales ; palpez I'aorte et determinez son diametre maximal (voir cha- 
pitre 11, p. 466-467, 477). 

■ Palpez les arteres brachiales, radiales, ulnaires, femorales, poplitees, pe- 
dieuses et tibiales posterieures. 

■ Inspectez les chevilles et les pieds (couleur, temperature, integrite de la 
peau) ; notez d'eventuelles ulcerations ; recherchez une depilation, des 
troubles trophiques cutanes, une hypertrophie des ongles. 

Source : Hirsch AT, Haskal Z|, Hertzer NR ct al. ACC/AHA 2005 guidelines for the management of 
patients with peripheral arterial disease. | Am Cardiol 2005 ; 47 : 1239-1 312. 


Membres superieurs 


Inspectez lcs deux membres superieurs, de I’extnemite des doigts aux epaules. 
Nt)tez : 

■ leurs dimensions, leur symctric et tout gonflement (ou cedenie) ; 


■ la distribution des seines ; 


■ la couleur de la peau et des lits ungueaux ainsi que la texture de la peau. 


Des pressions arterielles diffe- 
rentes se voient dans la coarc- 
tation de I'aorte et I 'anevrisme 
dissequant de I'aorte. 


Un lymphaedeme du membre 
superieur peut etre secondaire a 
un curage ganglionnaire axillaire 
et a une radiotherapie. 

Des veines saillantes sur un 
membre superieur oedematie 
suggerent une obstruction 
veineuse. 
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Avar la piilpc dcs doigts, pnlpcz le 
pouls radial a la partie externe dc 
la face an ten cure (dc flexion) du 
poignet. La flexion particlle du poi- 
gnet du patient peut faciliter la per- 
ception dc ce pouls. Comparez les 
pouls des deux membres superieurs. 



pouls du poignet sont typique- 
ment normaux, mais un spasme 
des arteres plus di stales pro- 
voque des episodes de blancheur 
bien delimitee des doigts (voir 
tableau 1 2-2 : « Troubles vascu- 
laires peripheriques douloureux 
et leurs simulations », p. 526- 
527). 


11 y a plusieurs systemes de cotation de 1’ amplitude des pouls artericls. L’un Si une artere est tres dilatee, elle 
d’entre eux utilise une echclle dc 0 a 3, commc ci-dessous. 4 Utilise/ Pechellc est anevrismate. 
adoptee par votrc hopital. 


Cotation des pouls recommandee 

3+ 

2+ 

1 + 

0 

Bondissant 

Vif (normal) 

Diminue, plus faible que la normale 

Absent, impossible a palper 


Les pouls carotidiens, radiaux et 
femoraux sont bondissants dans 
Vinsuffisance aortique ; diminues 
asymetriquement dans I' occlusion 
arterielle par atherosclerose ou 
embolie. 


Si s ous suspectez une insuflisance 
arterielle, palpcz le pouls brachial 
(ou humdral). Flechissez legere- 
ment le coude du patient et palpez 
Part ere juste en dedans du tendon 
du biceps, au pli du coude. Vous 
pouvez aussi sentir Partere brachiale 
haut dans le bras, dans la gouttiere 
entre le biceps et le triceps. 



512 CHAPITRt 12 ■ SYSTtME VASCULAIRE PtRIPHtRIQUt 





TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Cherchcz tin ou des ganglions epi- 
tracblcens. Le coudedu patient etant 
flcchi a environ 90° degres et son 
avant-bras etant soutenu par I’une 
de vos mains, enserrez I’arrierc du 
bras et palpez la gouttiere situee 
entre le biceps et le triceps, a 3 cm 
environ au-dessus de l’epitrochlee. 

S’il y a un ganglion, notez sa taille, 
sa consistance et sa sensibility. 

Les ganglions epitrochlcens ne sont 
pas palpables chcz la plupart des 
gens bien portants. 

FACE INTERNE DU BRAS GAUCHE 



Main droite 
du clinicien 


Epitrochlee 
de I’humerus 


•4 Abdomen 

Pour les techniques d’examen de l’aorte abdominale, voycz le chapitre 1 1 : 
« Abdomen », p. 466-467 et 477. En bref, auscultez pour rechercher des 
souffles aortiques, renaux ou temoraux. Palpez pour estimer la largeur de 
l’aorte abdominale dans le creux epigastrique ; mesurez cette largeur entre 
deux doigts, surtout chez les personnes agees a risque cleve d’AAA. tvaluez 
une masse pulsatile. 


■4 Membres inferieurs 

Le patient doit etre couch e, les organes genitaux couverts mais les membres 
inferieurs comply tement exposes. Un bon examen est impossible a travers 
des bas ou des chaussettes ! 

Inspection. Examinez les deux membres inferieurs, depuis Paine et les 
fesses jusqu’aux pieds. Notez : 

■ leurs dimensions, leur symetrie et tout gonflement (ou itdeme) ; 

■ la distribution des veines et toute dilatation veineuse ; 

■ une pigmentation, des eruptions, des cicatrices et des ulcerations even- 
tuelles ; 


■ la couleur et la texture de la pcau, la couloir des lits ungueaux et la repar 
tition des poils sur les jambes, les pieds et les orteils. 


Une adenopathie epitrochleenne 
peut etre secondaire a une lesion 
dans son territoire de drainage 
ou faire partie d'une adenopathie 
general isee. 


La sensibilite de la palpation aor- 
tique est de 60 % pour un AAA 
> 4 cm. Celle d'une masse pul- 
satile, detec tee dans seulement 
la moitie des ruptures diagnosti- 
quees, est de 40 a 60 %. Notez 
qu'une masse inguinale conside- 
ree comme une hernie etranglee 
peut se reveler dtre un AAA a 
('intervention chirurgicale." 


Voir le tableau 1 2-4 : « Insuffi- 
sance chronique des arteres et 
des veines », p. 529. 

Voir le tableau 1 2-5 : « Ulceres 
frequents des pieds et des 
chevilles », p. 530. 

Une rougeur et une chaleur du 
mollet indiquent une cellulite. 
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Ganglions lymphatiques inguinaux. Palpez les jjanjjlions injjuinaux 
sttperficiels , 1c groupc horizontal ainsi que lc groupc vertical. Notez leur 
taillc, leur consistence et leur sensibility. Des ganglions insensibles, distincts, 
ayant jusqu’a 1 , voire 2 cm de diametre, sont souvent palpables chez les gens 
normaux. 



Le terme d' adenopathie designe 
une augmentation de volume 
des ganglions, qu'ils soient sen- 
sibles ou non. Faites la difference 
entre adenopathie localisee et 
generalisee, en trouvant respec- 
tivement une lesion responsable 
dans le territoire de drainage, ou 
une adenopathie dans au moins 
deux aires ganglionnaires non 
contigues. 


Groupe horizontal 

Veine femorale 

Artere femorale — f— 

Veine saphene 

interne 

Groupe vertical 


J 


/ 





Arteres peri pheriq ues. Palpez les pouls , afin d’e\ al uer la circulation 
arterielle. 


■ Pouls femoral. Appuyez profon- 
demcnt au-dessous de P arcade 
crurale, a mi-chemin entre l’epine 
iliaque anterosu perieu re et la sym- 
physe pubienne. Comme dans une 
palpation abdominale profondc, 
Putilisation des deux mains, posees 
1’unc sur Pautre, peut faci liter cet 
examen, surtout chez les patients 
obeses. 



Un pouls arteriel diminue ou 
absent mulliplie par 1 0 la pro- 
bability d'une occlusion par- 
tielle ou complete en amont. 29 
En cas d'oedusion aortique ou 
iliaque, tous les pouls d'aval sont 
touches. L'occlusion arterielle 
chronique due a I'atherosclerose 
provoque une claudication inter- 
mittente (p. 526), des change- 
ments posturaux de coloration et 
des troubles trophiques cutanes 
(p. 520-521 ). 

Un pouls femoral exagere et 
elargi evoque un anevrisme 
de I'artere femorale, dilatation 
pathologique de cette artere. 
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■ Pauls poplite. Lc gcnou du patient doit etre un peu flechi, le membre 
inf&rieur relache. Placez les extremites des doigts des deux mains de telle 
sorte qu’elles se touehent en arriere du gcnou, juste sur la ligne mediane, 
et appuyez profondement dans le creux poplite. Le pouls poplite est sou- 
vent plus difficile a trouver que les autres pouls. II est plus profond et plus 
di flits. 


Un pouls poplite exagereet 
elargi evoque un anevrisme de 
I'artere poplitee. Les anevrismes 
poplites et femoraux sont rares. 

II s sont dus en general a I'athero- 
sclerose, ils touehent surtout les 
hommes de plus de 50 ans. 



Si vous n’arrivez pas a sentir le pouls poplite de cctte fayon , cherchez lc sur 
lc patient en decubitus ventral. Flechissez lc genou du patient a environ 90°, 
faites reposer le membre interieur sur votre epaulc ou votre bras, et enfoncez 
vos deux pouces profondement dans le creux poplite. 


Le plus souvent, Yatherosclerose 
obliterante interrompt la circula- 
tion arterielle dans la cuisse. Le 
pouls femoral est alors normal, le 
pouls poplite diminue ou absent. 
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■ Pauls pedieux. Palpez le dos du 
pied (pas la cheville) juste en 
dehors du tendon de l’extenseur 
du gros ortcil. Si vous n’arrivez 
pas a percevoir ce pouls, explore/ 
lc dos du pied plus en dehors. 



L'artere pedieuse peul etre 
congenitalement absente ou 
naitre plus haut, a la cheville. 
Recherchez un pouls plus en 
dehors. 

L' absence de pouls pedieux, avec 
des pouls femoraux et poplites 
normaux, multiplie par 1 4 la 
probability d'une atherosclerose 
de l'artere poplitee basse ou de 
ses branches, qui se voit surtout 
dans le diabete sucre. 29 


■ Pauls tibia I post erieur. Recourbez 
les doigts en arriere et legerement 
au-dessous de la malleole interne 
de la cheville (ce pouls peut etre 
difficile a percevoir sur une che- 
ville cede mat eusc ou adipeuse). 



Une occlusion arterielle brusque, 
par embolie ou thrombose, 
provoque une douleur et un 
engourdissement ou desfourmil- 
lements. En aval de I'ocdusion, 
le membre devient froid, pale 
et sans pouls. Un traitement 
d'urgence est necessaire. 


Astuces pour les pouls difficiles a percevoir 


1. Positionnez confortablement votre corps et votre main ; une position inconfor- 
table diminue la sensibilite tactile. 

2. Placez votre main au bon endroit (elle doit y demeurer) et faites varier la pres- 
sion des doigts pour trouver une pulsation f aible. En cas d'£chec, explorez sans 
hate la zone. 

3. Ne confondez pas le pouls du patient avec celui de la pulpe de vos doigts. Si 
vous avez un doute, comptez votre frequence cardiaque et comparez-la a celle 
du patient. Les frequences sont ordinairement differentes. Votre pouls caroti- 
dien se prete bien a cette comparaison. 


Apprccicz la temperature des pieds et des jambes avec lc dos de vos doigts. 
Compare/ les deux cotes. Une fraichcur bilaterale est le plus souvent due a 
un environnement froid ou a I’anxiete. 


Une fraicheur, surtout quand 
elle est unilateral ou associee 
a d'aulres signes, suggere une 
perfusion arterielle inadequate 
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Veines peripheriques. Rechcrchez 
tin adhne. Compare/ les deux pieds et 
les deux jambes, en notant leur volume 
relatif et le relief des veines, tendons 
et os. 



L'oedeme donne un gonflement 
qui peut masquer les veines, les 
tendons et les reliefs osseux. 


Recberchez tin signe du godct. Appuyez fermemcnt le pouce pendant plus 
de 5 secondes ( 1 ) sur le dos des deux pieds, (2) derriere les deux malleoles 
internes, et (3) sur les tibias. Recherche/ le signe du godct , une depres- 
sion provoquec par la pression du pouce. Normalement, il n’y en a pas. 
L’importancc de Pcrdeme est cotee de 1 a 4, de legcr a tres marque. 


Voir le tableau 12-1 : « Causes 
peripheriques d'oedeme », 
p. 525. 

Ci-dessous est montre un signe 
du godet 3+. 
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Si vous decelez un crdeme unilateral, mesurez les tnembres inferieurs pour 
le confirmer ct suivre son Evolution. Avec un ruban metrique, mesurez (1 ) 
1’avant-pied, (2) la plus petite circi inference au-dessus de la chcville, (3) la 
plus grande circon fere nee du mullet, et (4) la mi-cuisse, une distance mesu- 
ree au-dessus de la rotule avec le genou en extension. Compare/, un cote 
avec Pautre. Une difference supericure a 1 cm juste au-dessus de lacheville, 
ou a 2 cm au mullet est inhabituelle chez les gens bien portants ct suggere 
un ctdeme. 

L'asymetrie des mollets aug- 
mente la probability d'une 
thrombose veineuse profonde 
(TVP). Pensez aussi a un trauma- 
tisme, une dechirure musculaire, 
un kyste de Baker (dans le creux 
poplite) et a une amyotrophie. 

Hn cas d’oedeme, rechcrchez des causes possibles dans le systeme vascu- 
laire peripherique. 11 peut s’agir d’une thrombose veineuse profonde (TVP) 
recente, d’une insuffisance veineuse chroniquc due a une thrombose vci- 
neusc profonde ancienne ou a une incontinence des valvules veineuses, ou 
d’un lymphoedeme. Notez l’extension de l’cedeme. Jusqu’oii remonte-t-il 
sur le mem lire inferieur ? 

Dans une TVP, I'etendue de 
I'cjedeme suggere la localisation 
de 1' occlusion : dans la veine 
poplilee quand la jam be et la 
cheville sont enflees, dans les 
veines iliofemorales quand tout 
le membre inferieur est enfle. 

Kst-ce que l’enffure est uni ou bilateralc ? Hst-ce que les veines sont anor- 
malement saill antes ? 

La distension veineuse evoque 
une cause veineuse d'cedeme. 

Un oedeme bilateral se voit dans 

1 'insuffisance cardiaque, la cirrhose 
et le syndrome nephrotique. 

Essayez de trouver une doulcur veineuse, qui peut accompagner une throm- 
bose veineuse profonde. Palpcz Paine juste en dedans du pouls femoral. 
Puis, le genou du patient etant flcchi et son membre relache, palpez le 
mullet Avec la pulpc des doigts, comprimez doucemcnt les muscles du 
mullet contre le tibia, et recherchez une douleur ou des cordons indures. 
Cependant, une thrombose veineuse profonde peut etre latente. Son dia- 
gnostic depend souvent d’une suspicion clinique et d’autres tests. 

Un membre inferieur dou- 
loureux, pale, enfle, avec une 
sensibilite de la veine femorale 
a I'aine evoque une thrombose 
iliofemorale. Le risque d'embolie 
est d'environ 50 % en cas de 
thrombose veineuse proximate. 5 
Seulement la moitie des patients 
ayanl une thrombose surale (du 
mollet) ont une douleur pro- 
voquee et des cordons veineux 
dans le mollet. L'absence de 

Notez la couleur de la pcati. 

douleur du mollet n'elimine pas 
une thrombose. 

■ Y a-t-il une zone de rougeur ? Si e’est le cas, appreciez sa temperature et 
cherchez a sentir le cordon indurc d’une veinc thrombosec dans cette 
zone. Le mullet est le plus souvent intercsse. 

Une enflure localisee, avec rou- 
geur et chaleur, et un cordon 
sous-cutane evoquent une 
thrombophlebite superficielle, qui 
apparait de plus en plus comme 
un facteur de risque de DVT/ 

■ Y a-t-il des zones brunatres [ires des chevilles ? 

Une coloration brunatre, des 
ulceres juste au-dessus de la che- 
ville evoquent une insuffisance 
veineuse chronique. 

■ Notez les ulcerations cutanees even tu dies. Ou siegent-elles ? 

Une peau epaissie, infiltree, sug- 
gere un lymphoedeme et une 
insuffisance veineuse evoluee. 
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Demandez au patient dc sc tenir debout et inspectcz le rescan saphene a la 
recherche lie varices. La station debout permet le rcmplissage sanguin de 
toutes les varices ct les rend v isibles. On peut facilement passer a cote d’elles 
si le patient est allonge sur le dos. Cherchez les varices a la palpation, et 
notez tout signe de thrombophlebite. 


Les veines variqueuses sont dila- 
tees et tortueuses. Leurs parois 
peuvent paraitre un peu epais- 
sies. De nombreuses varices sont 
visibles sur le membre inferieur 
en page 521 . 


«4 Techniques speciales 


Evaluation de I'irrigation arte- 
rielle de la main. Si vous soup 
yonnez unc insuffisancc artcricllc du 
membre superieur ou de la main, 
essayez de palper le pouts ulnaire (ou 
cubital), en plus des pouls brachial et 
radial. Cherchez-le profondement, a 
la partie interne dc la face de flexion 
du poignet. La flexion partielle du 
poignet du patient peut vous aider, 
mais le pouls ulnaire n’est pas toujours 
palpable. 



Une maladie arterielle occlu- 
sive est beaucoup plus rare aux 
membres superieurs qu'aux 
membres inferieurs. Les pouls du 
poignet sont diminues ou abolis 
dans une embolie ou la thrombo- 
angeite obliterante (maladie de 
Leo Buerger). 


Le test d’ Allen fournit des renseignements supplementaires. II est aussi utile 
pour verifier la permeability dc l’artere ulnaire avant de ponctionner Part ere 
radiale pour prelever du sang. Le patient doit poser les mains sur les genoux, 
paumes v ers le haut. 


Demand ez au patient de serrer fort le 
poing d’unc main ; puis comprimez 
fermcment les artercs radiale et ulnaire 
entre vos pouces et vos doigts. 



Ensuite, demandez-lui d’ouvrir la 
main, dans une position rclachce, un 
peu flechie. La paume est pale. 



L'extension complete de la main 
peut entrainer une paleur et un 
faux positif. 
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Levez la compression de I’artere ul- 
naire. Si cette arte re est permeable, la 
paumc rougit en 3 a 5 secondcs. 

La permeabilite de Partere radiale peut 
etre testce avec la meme technique, 
en levant la compression de Partere 
radiale tout en maintenant celle de la 
cubitale. 



Une paleur persistante signe une 
occlusion de I'artere ulnaire ou 
de ses branches. 


Modifications posturales de la 
coloration dans I'insuffisance 
arterielle chronique*. Sidcsdou- 
leurs ou une diminution dcs pouls 
suggerent une insuffisance arterielle, 
recherche/, des changements de 
couleur posturaux. LI eve/ les deux 
membres inferieurs a 60°, comme 
montre a droite, jusqu’a ce qu’une 
paleur maximale des pieds apparaisse 
- habituellement en moins d’unc 
minute. Chez les sujets a peau claire, 
les pieds gardent une coloration nor- 
male, comme le pied droit ci-contre, 
ou palissent legerement. 


Une paleur marquee a I'elevation 
evoque une insuffisance arterielle. 




Puis demandez au patient de s’asseoir, 
les jambes pend antes. Notez compa- 
rativement aux deux pieds le temps 
necessaire pour que : 

■ la peau rosisse (normalement, 
10 secondes ou moins) ; 

■ les veines des pieds et des chevilles 
se remplissent (normalement, 
15 secondes environ). 

C'e pied droit a une couleur normalc 
et ses veines se sont remplies. Ccs 
reponses normales suggerent une 
circulation adequate. 



Le pied gauche est encore pale, 
les veines commencent seule- 
ment a se remplir, signant une 
insuffisance arterielle. 


* Source des photographies des pieds :Kappert A,WinsorT. Diagnosis of peripheral 
vascular disease. Philadelphia : LA Davis, 1972. 
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Notez si une rougeur inhabituelle (pourpre) remplace la palcur du pied qui 
pend. Hlle peut mcttre plus d’une minute a apparaitre. 

Des reponses normales, avec des pouls arteriels diminues, font pcnscr qu’une 
bonne circulation collaborate s’est developpee pour contourner une exclu- 
sion arterielle. 

Ces modifications de couleur peuvent etre difficiles a voir chez les sujets a 
peau toneme. Regard ez la plante des pieds pour les changements de couleur 
et utilisez un eclairage tangendel pour la visualisation des veines. 

Cartographic des varices. 

Cette cartographic montre les veines 
insuffisantes et leur origine. Vous 
pouvez faire un schema du trajet 
et des connexions des veines vari- 
queuses en transmettant des ondes 
de pression aux veines remplies de 
sang. Sur le patient debout, placez 
les doigts sur une veine et palpez 
avec douceur et, avec Pautre main 
posee en dessous, comprimez brus- 
quement la veine. Cherchez a perce - 
voir une onde de pression transmise 
aux doigts de votre main superieure. 

La perception d’une onde de pres- 
sion signifie que les deux parties de 
la veine communiqucnt. 

Une onde peut avussi etre transmise 
vers le bas, mais pas aussi facilement. 

Evaluation de la competence des valvules veineuses. Le test de 
remplissage retrograde (Trendelenburg) permet d’evalucr la continence 
valvulaire des veines communican tes et du reseau saphene. Commencez sur 
le patient en decubitus dorsal. Elevez a angle dn>it un de ses membres infe- 
rieurs afin de le vider de son sang veineux. 

Puis, comprimez manuellemcnt la veine saphene interne a la partie haute de 
la cuisse, en appuyant suffisamment pour occlure cette veine, mais pas les 
vaisseaux plus profonds. Dcmandcz au patient de se mettre debout. Pendant 
que vous maintenez (’occlusion veineuse, observe z le remplissage veineux 
du membre inferieur. Normalcmcnt, la veine saphene se remplit en partant 
du bas, en 35 secondes environ, au fur et a mesure que les artercs deversent 
leur sang dans le systeme veineux a travers le lit capillaire. 



Apres 20 secondes de station debout, levez la compression et recherchez 
un remplissage veineux supplementaire brusque. Normalement, il n’y en a 
pas : les valvules continentes de la veine saphene s’opposent au reflux. Le 
remplissage veineux lent se poursuit. 


Une rougeur persistante en posi- 
tion declive evoque une insuf- 
fisance arterielle (voir p. 530). 
Quand les veines sont inconti- 
nentes, la rougeur declive et le 
temps du retour de la couleur et 
du remplissage veineux ne sont 
pas des tests fiables d'insuffisance 
arterielle. 



Un remplissage rapide des 
veines superficielles landis que la 
saphene est occluse est I'indice 
d'une incompetence valvulaire des 
veines communicantes. Le sang 
s'ecoule rapidement, dans une 
direction retrograde, du reseau 
profond au reseau saphene. 

Un remplissage supplementaire 
brusque des veines superficielles, 
apres levee de la compression, 
traduit une incompetence des 
valvules de la saphene. 
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Quand les deux temps dc ce test sent normaux, on dit que la reponse 
est negative-negative. II peut y avoir des reponses negatives -positives et 
positives- negatives. 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Notez qu’au debut vous pouvez faire des phrases pour dccrirc vos consta- 
tations. Plus tard, vous utiliserez des phrases courtes. Le style ci-dessous 
emploie des phrases convcnant a la plupart des rapports ecrits. Rappelez- 
vous que la description des ganglions se trouve au chapitre 7 : « Tetc et cou » 
(voir p. 263), et revaluation du pouls carotidien au chapitre 9 : « Appareil 
cardiovasculaire » (voirp. 396). 


Consigner I'examen physique : systeme vasculaire peripherique 


« Les membres sont chauds, non oedematies. Pas de varices ni de stase vei- 
neuse. Les mollets sont souples et indolores ; pas de souffle femoral ni abdo- 
minal. Les pouls humeraux, radiaux, femoraux, poplites, pedieux et tibiaux 
posterieurs sont 2+ et symetriques. » 

Ou 

« Membres inferieurs pales a partir du milieu des mollets, avec depilation 
notable. Rougeur quand les membres sont declives mais pas d'oedemes ni 
d' ulcerations. Souffles femoraux bilateraux ; pas de souffles abdominaux 
audibles. Pouls humeraux et radiaux 2+ ; pouls femoraux, poplites, pedieux 
et tibiaux posterieurs 1+. » 

On peut aussi noter les pouls de la fa<;on suivante : 

Brachial Tibial 

Radial (humeral) Femoral Poplite Pedieux posterieur 

Droit 2+ 2+ 1+ 1+ 1+ 1 + 

Gauche 2+ 2+ 1+ 1+ 1+ 1 + 


Quand les deux temps sont anor- 
maux, le test est positif-positif. 


Evoque une maladie arterielle 
peripherique atherosclereuse. 
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TABLEAU 12-1 


Causes peripheriques d'cedeme 


Environ un tiers de I’eau corporelle totale est extracellulaire, c’est-a-dire en dehors des cellules. Environ 25 % de l’eau 
extraeellulaire est plasmatique, le reste est interstitiel. A I’extremite arteriolaire des eapillaires, la pression hydrostatiquc 
des vaisseaux sanguins et la pression oncotique des espaees interstitiels font passer l’eau dans les tissus ; a I’extremite 
veineuse des eapillaires et dans les lvmphatiques, la pression hydrostatiquc de I’interstitium et la pression oncotique 
des proteines plasmatiques font repasser l’eau dans le compartiment vase ul a ire. Plusieurs etats cliniques rompent eet 
equilibre et entrainent des ademes , c’est-a-dire une manifestation eliniquement patente de (’accumulation de liquide 
interstitiel. Le syndrome defuite eapillaire , oil les proteines passent dans I’espace interstitiel ( brulures, cedeme angio- 
neurotique, morsures de serpent, et reactions allergiques ) n’est pas decrit ici. 






CEdeme prenant le godet 

I. ’cedeme est mou, bilateral, et prend le godet sur la face anterieure du tibia et 
le pied apres 1 a 2 secondes de pression avec le pouce. II n’y a pas d’epaississe- 
ment, d ’ulceration ni de pigmentation de la peau. Cet cedeme se voit dans plu- 
sieurs situations : quand les jambes sont declives, en position assise ou debout 
prolongee, ce qui augmente la pression hvdrostatique dans les veines et les 
eapillaires ; dans I’insutfisance cardiaque, qui entraine une diminution du debit 
cardiaque ; daas le syndrome nephrotique, la cirrhose ou la malnutrition, qui 
abaissent I’albuminemie et diminuent la pression oncotique intravasculaire ; 
et au cours de certains trait ements. Le signe du godet traduit la viscosite du 
liquide d’cedeme, generalement pauvre en proteinc.- 9 



Insuffisance veineuse chronique 

I. ’cedeme est mou et prend le godet ; il est parfois bilateral. Recherchez une infil- 
tration et un epaississement de la peau, surtout pres de la cheville. Ulceration, 
pigmentation brunatre et cedeme des pieds sont frequents. Causes : obstruction 
chronique ou incompetence valvulaire des veines proton des. 



Lymphoedeme 

L ’cedeme est mou au debut, puis il devient dur et ne prend pas le godet. La 
peau est notablement epaissie ; les ulcerations sont rares ; il n’y a pas de pig- 
mentation. L ’cedeme interesse les pieds et les orteils, est souvent bilateral. Il 
apparait quand les petits vaisseaux lymphatiques sont obstrues par une tumeur, 
une fibrose ou une inflammation, et apres un curage axillaire ou une irradiation. 
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TABLEAU 12-2 

Troubles vasculaires peripheriques douloureux 
et leurs simulations 

Probleme 

Physiopathologie 

Localisation de la douleur 

Troubles arteriels 

Atherosclerose 
(arterite obliterante) 

m Claudication 
intcrmittcntc 

Ischemic musculaire cpisodiquc provoquee par 
I'cxcreicc et due a I'athcrosclcmsc dcs artcres de 
gros et de moycn calibre 

Habitucllemcnt lc mol let mals elk peut aussi ctre res- 
scntic dans la fesse, la hanchc, la cuissc ou lc pied, cn 
fonedon du niveau de 1 ’obstruction 

■ Doulcurdc repos 

Ischemic me me au repos 

Douleur distalc dans lcs ortcils ou l’avant-picd 

Occlusion arterielle 
aigue 

Embolic ou thrombose pouvant sc surajoutcr a 
l’athcrosclcrosc obliterante 

Douleur distalc intcrcssant habitucllemcnt lc pied ct 
la jambe 

Maladie et phenomene 
de Raynaud 

Maladie de Raynaud : episodes de spasme dcs 
petites artcres et dcs arterioles ; pas d’occlusion 
vasculairc. 

Phenomene de Raynaud : syndrome sccondairc 
a dcs affections tellcs que vascularitc, occlusion 
arterielle, traumatisme, medicaments 

Parties dlstales d'un ou plusicurs doigts. 

La douleur n’est habitucllemcnt pas marquee a moias 
qu'apparaLsscnt dcs ulcerations au bout dcs doigts. 

Un cn gourd issement ct dcs fourmillcmcnts sont fre- 
quents 

Troubles veineux 



Thrombophlebite 

superficielle 

Formation de caillot et inflammation aigue d'unc 
vdne superficielle 

Douleur dans une zone localiscc sur lc trajet d’unc 
seine superficielle, lc plus sou sent du rcscau saphenc 

Thrombose veineuse 
profonde (TVP) 

Formation de caillot dans une vcinc profonde 

Douleur a qpc de tension, d’clanccmcnt, lc plus sou- 
sent dans lc mollct ; mals cllc peut manquer 

Insuffisance veineuse 
chronique (profonde) 

Engorgement veineux chronique sccondairc a 
une occlusion veineuse ou a 1 ’incompetence dcs 
valvules vcincuscs 

Douleur diffuse du membre infcricur 

Thromboangeite 
obliterante 
(maladie de Buerger) 

Occlusions par inflammation ou thrombose des 
petites artcres ainsi que dcs vcincs, sursenant 
chcz dcs fumeurs 

■ Claudication intermittent, cn parhculier de la 
voutc plantairc 

■ Douleur de repos dans lcs doigts ou lcs ortcils 

Syndrome de loge 

Augmentation de pression due a un trauma - 
tisme ou une hemorragic dans l’unc dcs quattv 
grandcs logesdelajambe. Lcs loges sont deli mi- 
tecs par dcs aponcvroscs incxtcnsiblcs 

Douleur a tspc de tension, d’clanccmcnt dans lc mol- 
lct, lc plus sousent dans la loge tibialc antcricurc, asec 
parfois une pcau rouge fence par-dcssus 

Lymph angite aigue 

Infection bactcricnne aigue (cn general strep- 
tococdquc) s'etendant dans lcs canaux lympha- 
tiques a partir d’unc portc d’cntrcc telle qu’unc 
zone lescc ou un ulcere 

Un bras ou une jambe 

Simulations* 

Cellulite aigue 

Infection bactcricnne aigue de la pcau ct dcs 
dssus sous-cutancs 

Bras, jambes ou aillcurs 

try theme noueux 

Lesions sous-cutanccs surclcsecs ct scnsiblcs, 
bilatcralcs, qui sc voient dans la grosscssc ct dcs 
affections systdmiques tcls que la sarcoldosc, la 
tubcrculosc, lcs infections strcptococciqucs ct 
lcs maladies inflammatoircs de I’intcshn 

Surlacc antcricurc dcs deux jambes 

* Confondus en premier lieu avec une thrombophlebite superficielle aiguil. 
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Chronologie 


Facteurs 

d'aggravation 


Facteurs 

d'amelioration 


Manifestations associees 


Plutot breve ; la doulcur 
contraint habitucllcmcnt lc 
patient a sc reposer 


Excrcicc physique, com me la 
marc he 


Lc repos fait cesser la doulcur 
cn 1 a 3 min 


Fatigue localiscc, engourdissement, 
diminution dcs pouls, souvent signes 
d’insufFisancc artcricllc (voir p. 530) 


Persistante, s 'aggravant sou 
vent la nuit 


Elevation dcs pieds, commc 
dans un lit 


Position assLsc, jambes pendan- 
tes 


Engourdissement, fourmillcmcnts, 
troubles trophiques, modifications dc 
la coloration de 1'insufFisance artcridlc 
(voir p. 530) 


Debut brusque ; symptbmes 
assocics pouvant survenir en 
I’abscncc dc doulcur 


Refroidixsement, engourdissement, fai- 
blcsse musculaire, abolition des pouLs 
distaux 


Rdativement breve (minutes) Exposition au froid, chocs emo- Environnement chaud 
mais reddivante tionncls 


Modification dc coulcurde I’cxtrcmitc 
dcs doigts : palcur intense (indispen- 
sable au diagnostic ) suivic dc cyanosc 
puis de rougcur 


Marche 


Station debout prolongcc Elevation dcs jambes 


■ Excrcicc physique ■ Repos 


Rougcur locale, <edcme, doulcur, cor- 
don seineux palpable, possibilite dc 
fievrc 

Possibilite d’rcdcme du pied ct du 
mollct, doulcur localiscc du mollct. 
Antecedent dc TVP 


Episode aigu durant plu- 
sicurs jours 

Souvent difficile a prcdxcr cn 
raison du manque dc svmp- 
tomes 

Doulcur chroniquc, augmen 
tant au cours dc la joumcc 


■ Asscz breve mais rccidi 
vantc 

■ Clironique, pcrsLstante,pcut 
s’aggravcr la nuit 

Plusicurs h cu res si elle cst 
tuque (la decompression cst 
ncccssairv pour eviter la ne- 
crose). A l'cttort, si die cst 
ebro tuque 

Episode aigu durant plu- 
sicurs jours 


Forme aijjue : stcroidcs anabo- 
li sants, complications diimrgi- 
calcs, ccrascmcnt 

Forme cbrotiiqne : sursenuc a 
l’effort 


L’clcvation accelcrc le soulagc- 
nKnt 


■ L ’arret definit if dc laconsom- 
rnation dc tabac cst utile daas 
toutes les sortes dc doulcur 
( mais rarement obtenu ) 

Forme tuque : incision chirurgi- 
cale dc decompression 

Forme chronique : eviter les 
efforts ; surclcvarion ct glace 


CEdeme chroniquc, pigmentation, ulce 
ration possible (voir p. 530) 


Refroidissement distal, transpiration, 
engourdissement ct cyanosc. Ulcera- 
tion et gangrene de I'cxtremitc dcs 
doigts ou dcs ortcils ; thrombophlcbi tc 
migratricc 

Foumiillements, sensations dc brulures 
dans le mollct ; les musdes peuvent 
sembler tendus, plcins, engourdLs. 
Paralvsic si la compression n’est pas 
levee 

Traincc(s) rougc(s) sur la pcau avee 
doulcur, adenopathies scnsiblcs ct 
fievrc 


Episode aigu durant plu 
sicurs jours 


Doulcur assodec a des le- 
sions evoluant sur plusicurs 
scmaincs 


Zone localiscc d'tcdeme, rougcur et 
doulcur a\ec adenopathies scnsiblcs 
et fiesre. Pas dc cordon palpable 

Plusicurs poussccs de lesions ; sou- 
vent nulaisc, ardiralgics ct fievrc 
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TABLEAU 12-3 


Utilisation de I'indice cheville-bras 


Instructions pour mesurer I'indice cheville-bras (ICB) 


1 . Lc patient doit ctrc au repos dans unc piece tiede depuis au mo ins 10 minutes. 

2. Place/ dcs brassards a tension sur les deux bras ct les deux chcvillcs comme 

sur les schemas ; puis applique/ du gel pourcchographk sur les artcrcs bra- 

chialcs, pcdicuscs (P) ct tibiales postcricurcs (TP). 

3. Mesurez la pression systolique aux bras : 

■ localiscz lc pouLs brachial avee un apparcil Doppler ; 

■ gontlez lc brassard a tension a 20 mrnHg au-dcssus du dernier battement 
artcricl audible ; 

■ dcgonllez lc brassard lentement ct notez la valcur de la pression a laqucllc 
lc (xuils rcdcvicnt audible ; 

■ laitcs deux mcsurcs a chaque bras ct prenez leur moyenne comme valcur 
de la pression systolique de Partcrc brachialc de cc bras. 

4. Mesurez la pression systolique aux chcvillcs : 

■ localiscz lc pouls pedieux avee un apparcil Doppler ; 

■ gonflcz lc brassard a tension a 20 mmHg au-dcssus du dernier battement 
artcricl audible ; 

■ dcgonllez lc brassard lentement ct notez la valcur de la pression a laqucllc 
le pouls redevient audible ; 

■ faites deux mcsurcs a chaque chcvillc ct prenez leur moyenne comme 
valcur de la pression systolique de Partcrc pcdicusc de cette chcvillc ; 

a repetez les etapes ci-dcssus pour les artcrcs tibiales postcricurcs. 

5. C.'alculcz 1TCB 



Doppler 


Artere brachiale (ou humerale) 


Artere 



Doppler 


Artere ti biale 

posterieure 

(TP) 


ICB droit - 


plus grande moyenne de la pression systolique a la chcvillc droitc (P ou TP) 
plus grande moyenne de la pression systolique au bras (droit ou gauche) 


ICB gauche 


plus grande moyenne de la pression systolique a la chcvillc gauche (P ou TP) 
plus grande moyenne de la pression systolique au bras (droit ou gauche) 


Site 

1 " lecture 

2 lecture 

Move tine 

Site 

1" lecture 

2 lecture 

Moyenne 

Brachialc gauche 




Brachialc droitc 




Pcdicusc gauche 




Pcdicusc droitc 




Tibialc posterieure 
gauche 




Tibialc posterieure 
droitc 





Calculateur de I'indice cheville-bras 

ICB ■ Pression systolic 

Entrez let raleurs de la /i 

la chcvillc 

Partcrc brachialc 

Indicc chcvillc- bras 

|uca la eh 

ration tysto 

evillc/Prcssion systolique au bras 
lique d : 

mmHg 

mmHg 


Interpretation de I'indice cheville-bras 

> 0,90 (de 0,90 a 1,30) : tlux sanguin normal dans les membres intericurs 

< 0,89 a > 0,60 : maladic arteriellc peripherique lcgcrc 

< 0,59 a > 0,40 : maladic arteriellc peripherique modcrcc 

< 0,39 : maladic arteriellc peripherique severe 


Sources : Ankle-brachial calculator: American College of physicians. Accessible sur : luip//cpsc .acponline.org/ciihancements/232abiC.ilc.luml. 
Visite le 30 janvier 2010. Wilson JK, Laine C, Cioldman D. In the clinic : peripheral arleri.il disease. Ann Int Med 2(M)7 ; 146 : ITC3 1 . 
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TABLEAU 12-4 Insuffisance chronique des arteres et des veines 


Insuffisance arterielle chronique (evoluee) 


Rougeur 


Ulcere 

ischemique 



Insuffisance veineuse chronique (evoluee) 



Douleur 

Mecanisme 

Pouls 


Claudication intermittente puis douleur au 
repos 

Ischemie tissulaire 
Diminues ou absents 


Douleur frequente 
Hvperpression veineuse 

Normaux, maLs peuvent etre difficiles a percevoir 
a travers I’oedeme 


Coloration 


Pale, surtout en elevation ; rouge sombre Normale ou cyanosee en declivite. Des petechies 
en declivite puis une pigmentation brunatre apparaissent avec 

la chronicite 


Temperature Fraiche 


Normale 


CEdeme Absent ou leger ; peut apparaitre quand Present, souvent marque 

le patient essaie de soulager la douleur au 
repos en abaissant le membre inferieur 


Modifications 
de la peau 


Troubles trophiques : peau mince, lui- 
sante, atrophique ; d epilation sur le pied et 
les orteils ; ongles epaissis et stries 


Souvent une pigmentation brune autour de la 
cheviUe, une dermadte de stase, et parfois un 
epaississement de la peau et un re tree isse me n t 
cieatrieiel de la jambe 


Ulceration 


Si presente, atteint les orteils ou les endroits Si presente, siege sur les cotes des chevilles, sur- 
traumatises des pieds tout en dedans 


Gangrene Peut se produire 


Ne se produit pas 


Sources des photographies : Insuffisance artiridle : Kappcrt A, WinsorT. Diagnosis of periplicral vascular diseases. Philadelphia : FA Davis, 1972. 
Insuffisance veineuse : Marks R. Skin Disease in old age. Philadelphia : J15 Lippi ncott, 1987. 
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TABLEAU 12-5 


Ulceres frequents des pieds et des chevilles 



Insuffisance veineuse chronique 

Siege plus souvent sur la malleole interne que sur la malleole externe. 
L’ulcere contient un peu de tissu de granuhtion douloureux et de la 
fibrine ; la necrose ou la mise a nu des tendons est rare. Les bords sont 
irreguliers, plans ou legerement en pente. La douleur retentit sur la 
qualite de vie de 75 % des patients. Les signes associes comprennent 
l’oedeme, une pigmentation rougeatre et un purpura, des varicosites, 
I’eczematisation de la dermite de stase (rougeur, desquamation, prurit), 
et quelquefois une cyanose du pied en declivite. La gangrene est rare.* 0 



Insuffisance arterielle 

Atteint les orteils, les pieds, les zones exposees aux traumatismes (par 
exemple, la crete tibiale). La peau environnante n’est ni induree ni 
hvperpigmentee, mais elle peut etre atrophique. La douleur est souvent 
intense, sauf si elle est masquee par une neuropathic. Une gangrene peut 
etre presente, avec des pouts diminues, des troubles trophiques, une 
paleur du pied en elevation, une rougeur en declivite. 



Ulcere neurogene 

Apparait aux points de pression des zones de sensibilite diminuee ; se 
voit dans la neuropathie diabetique, des affections neurologiques et la 
maladie de Haasen. La peau environnante est induree. II n’y a pas de 
douleur (I'ulcere peut done etre meconnu). La gangrene est absente 
dans I’ulcere neurogene non complique. Les signes asstKies compren- 
nent une seasibilite diminuee et des reflexes achilleens absents. 


Source des photographies : Marks It Skin disease in old age. Philadelphia : IB l.ippincott, 1987. 
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Organes genitaux 
de I'homme et hernies 



CHAPITRE 


13 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Revoyez l’anatomic dcs organes genitaux de I’homme. Le corps du penis est 
forme de trois colonnes de tissu vaseulaire Erectile : le corps spongieux, qui 
contient l’uretre, et les deux corps caverneux. Le corps spongieux forme le 
bulbe du penis et se termine par le / jland , de forme conique, avec sa base 
elargie appelee couronne. Chez les hommes non circoncis, le gland est recon- 
vert par un repli de peau lache, en forme de capuchon, appele prepuce , ou 
le smegma , une secretion glandulaire, peut s’accumuler. L’uretre est situe 



Vaisseaux sanguins 

Corps 

caverneux 

Corps 

spongieux 

Uretre 


Couronne du gland 


Epididyme 


Vesiculeseminale 
Canal ejaculateur 


Prepuce 
Meat uretral 

Cavite de Scrotum 


Canal deferent 


la vaginale 
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en position ventralc dans Ic corps du penis : e’est a cet endroit que peuvent 
parfois etre per^ues dcs anomalies uretrales. L’uretre s’ouvrc dans le meat 
uretral , en forme de fente vcrticale et en position legcrcment ventralc a 
Pextremit^ du gland. 

Les testicules contiennent du tissu interstitiel et dcs tubes seminileres. La 
gonadoliberine (en anglais. Gonadotropin- Releasing Hormone , ou GRH), 
d’origine hvpothalamique, stimule la secretion de l’hormone luteinisante 
(LH) et de Phormone folliculostimulante (FSH). La LH agit sur les cel- 
lules de Lcydig et stimule la synthese de testosterone, qui cst convertie en 
5a-dihydro testosterone par la 5a-reductase. C’est la 5a-dihydrotestosteronc 
qui dedenche la croissance pubertaire dcs organes genitaux externes mas- 
culins, de la prostate et des vesicules scminales, et 1’apparition des caracteres 
sexuels secondaircs, tels que la barbe et la pilosite corporelle, la croissance 
musculosquelettique et le developpement du larynx, avec la voix grave. La 
testosterone est aussi transformee en de petites quantities d’oestradiol par 
l’aromatase CYP 19. La FSH regule la spermatogenesc et les cellules de 
Sertoli des tubes seminiteres. 

Plusieurs structures entourent les testicules ou sont appendues a eux. Le 
scrotum est une poche de peau (ache et plissee, divisee en deux comparti- 
ments con tenant chacun un testicule. La vaginale cst une sereuse envelop- 
pant les testicules, sauf en arriere, dans laquelle du liquide peut s’accumulcr. 
Sur la face postero-externe de chaque testicule se trouve V epididyme, plus 
mou, en forme de virgule, qui contient les canaux spermatiques pelotonn&, 
sen ant de reservoir pour le stockage, la maturation et le transfert des sper- 
matozoides du testicule au canal deferent. 

Durant l’ejaculation, le canal deferent , une structure cordiforme, transporte 
le sperme de Pepididyme a l’uretre scion un trajet a peu pres drculaire. 11 
passe des bourses dans le pelvis via I’orifice inguinal superficiel, contourne 
I’uretere et se dirige vers la prostate, derrierc la vessic. La il fusionne avec la 
vesi cttle semi nale pour former le canal cjaculatcur , qui traverse la prostate et 
s’abouche dans Puretre. Les secretions proven ant des canaux deferents, des 
vesicules scminales et de la prostate entrent dans la composition du sperme. 
Dans le scrotum, le canal deferent est en relation etroite avec des vaisseaux 
sanguins, des nerfs et des fibres musculaires, avec lesquels il forme le cordon 
spermatique. 

La fonction sexuclle masculine depend de niveaux de testosterone normaux, 
d’un debit sanguin arteriel adequat dans I’artere epigastrique inferieure et 
ses branches cremasterienne et pubienne, et d’une innerv ation intacte par 
les voies alpha-adrenergique et cholinergique. L’erection, par engorgement 
veineux des corps caverneux, est provoquec par deux types de stimuli. Des 
signaux visuels, auditifs ou erotiques declenchcnt des influx descendant du 
cerveau superieur vers les myelomercs T1 1 a L2. Une stimulation tactile 
envoie des influx sensitifs des organes genitaux vers les arcs reflexes Si a S 4 et 
les v oies parasympathiques, via les nerfs honteux. Les deux types de stimuli 
augmentent les niveaux de monoxyde d’azote et de GMP cydique, ce qui 
provoque une vasodilatation Uxalisee. 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


Lymphatiques. Les lymphatiques de la surface du scrotum et du penis 
sc drainent dans les ganglions inguinaux. Si vous decouvrez une lesion super- 
ftcielle inflammatoirc on maligne dc ces structures, recherchez avec soin des 
ganglions inguinaux douloureux ou augmentes de volume. Les lympha- 
tiques du testiculc se drainent dans l’abdomen ou 1’on nc peut diniquement 
deceler d’adenopathies. Voir p. 505-506 une etude plus detaillee des gan- 
glions inguinaux. 

Anatomie de I'aine. Les hernies etant assez frequentes, il est important 
de comprendre 1'anatomie dc Paine (ou region inguinale). Les repercs sont 
l’epine iliaque anterosuperieure, l’epine du pubis, et Parcade crurale (ou 
ligament inguinal), qui les reunit. Trouvez-les sur vous-meme ou sur un 
collogue. 

Le canal inguinal , situe au-dessus dc Parcade crurale et parallde a celle-d, 
forme un tunnel ou passe le canal deferent quand il traverse les muscles 
abdominaux. L’ouvcrturc exterieure du tunnel - P anneau inguinal super- 
ficiel - forme une fente triangulaire, palpable juste au-dessus et en dehors 
de l’epinc du pubis. L’ouverture interieurc du canal - ou anneau inguinal 
profond- est situee environ 1 cm au -dessus du milieu de Parcade crurale. Ni 
le canal ni Porifice profond nc sont palpables a tracers la paroi abdominalc. 
Quand les anses intestinales se forcent un passage a tracers les zones de 
faiblesse du canal inguinal, clles forment des hernies inguinales , comme le 
montrent les illustrations p. 550. 


Epine iliaque 
anterosuperieure 



Les hernies inguinales indirectes 
se forment a I'anneau inguinal 
profond, la ou le cordon sper- 
matique entre dans I'abdomen. 
Les hernies inguinales directes 
apparaissent plus en dedans, a 
travers une faiblesse du plancher 
du canal inguinal, et elles se 
produisent en poussant ou en 
soulevant de lourdes charges. 


Le canal crural (ou canal femoral) est un autre trajet possible dc hernie. Il est 
situe en dessous de Parcade crurale. Vous ne police z pas le voir, mais vous 
pouvez le reperer en play ant votre index droit, de bas en haut, sur Partere 
fe morale droite. Votre medius repose alors sur la veine femorale et votre 
annulaire sur le canal crural. C’est la que s’exteriorisent les hernies crurales. 


Les hernies crurales ont plus de 
risques de se presenter comme 
des urgences chirurgicales : 
etranglement herniaire et occlu- 
sion intestinale. 
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ANTECEDENTS MEDICAUX 


Symptomes banals ou inquietants 


■ Orientation et reponse sexuelles. 

■ Ecoulement et lesions du penis. 

■ Douleur, gonflement ou lesions du scrotum. 

■ Infections et maladies sexuellement transmises. 


Orientation et reponse sexuelles 

Orientation sexuelle. Kn parlant d’identite et de toned on sexuelles 
avec vos patients, vous abordez des sujets multiformes mais vitaux pour 
eux. Rctlechissez aux prejuges susceptiblcs d’interferer avec vos reactions 
professionnclles face aux revelations et aux preoccupations du patient. Une 
approche neutre, non moral isatrice, acccptant le genre et Pidentite sexuelle 
du patient est esscntiellc pour lui assurer bonne sante et bicn-etre. Pour 
mettre a l’aise vos patients, utilisez les astuces ci-dcssous. 


Astuces pour obtenir les antecedents sexuels 


Expliquez pourquoi vous demandez les antecedents sexuels. 

Dites que vous vous rendez bien compte que ce sont des renseignements tres 
personnels, et incitez le patient a se montrer ouvert et direct 

Dites aussi que vous recueillez ces antecedents chez tous vos patients. 

Precisez que cette conversation est confidentielle. 


Par exemple, vous pouvez commencer par une declaration generale : 

« Pour bien vous soiqner, j’ai aussi besoin d'evaluer votre etat de sante 
sexttel et dc voir si vous ne presentez pas tin risque d’infection sexuellement 
transmissible. Je sais que e'est un sujet deli cat. Tout ce que vous me direz 
rest era bien stir confidcntiel et entre nous. » 

Continuez avec des questions neutres sur les preferences sexuelles et le jjenre 
et P identite sexuelle : 

■ « Quel type dc relations sexuelles avez-vous ? », ou « Parlez-moi de 
vos preferences sexuelles. Prefercz-vous les hommes, les femmes, ou les 
hommes et les femmes comme partenaircs sexuels ? » 

■ De plus, pour entamer la discussion avec une person ne hesitante ou genee, 
demandez : « Htes-vous sexuellement attire par les hommes, les femmes 
ou les deux ? » 

Soins de sante aux gays, lesbiennes, bisexuels et transsexuels. 
Deux enquetes recentes suggerent que 7 % a 8 % des hommes et 4 % a 7 % 
des femmes declarent etre gays, lesbiennes ou bisexuels. 1 ’ 2 Au cours des 


Voir aussi chapitre 3, les antece- 
dents sexuels, p. 88-89. 
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consultations, ces patients eprouvent souvent beaucoup d’anxicte par peur 
d’etre rejetes ; ils peuvent etre genes de reveler leurs comportemcnts sexuels 
et encore lluctuants sur leur identitc sexuelle. S’ils eprouvent des prejuges ou 
des discriminations, il y a peu de chances qu’ils revelent leur identitc sexuelle 
ou leurs preoccupations. 3 Les gays, les lesbiennes, les bisexuels et les trans- 
sexuels (GLBT) presen tent des taux cloves de depression, anxiete, consom- 
mation de drogues, abus sexuels ainsi que d’infection a VIH et d’infections 
sexuellement transmises ( 1ST, encore appelces maladies sexuellcmcnt trans- 
mises [ MSTj ). 4 - fi De plus, des rapports indiquent que les diniciens sont 
rarement prepares a repondre aux questions sur la fertilite et les change- 
ments de genre, comme I’ hor mon o th era pi c et la chirurgie. Accroissez vos 
connaissances et vos competences cliniques sur les GLBT en utilisant les 
nombreuses rcssources disponibles/’ 10 


Repon se sexuelle. Continue/ avec des questions sur la repottse sexuelle : 
« Qu’en est-il de votre fonction sexuelle ? », « Comment cela se passe-t-il 
avec votre partenaire actuel ? », « Htes-vous satisfait par votre relation et 
par votre vie sexuelle ? », « Qu’en est-il de vos capacites sexuelles ? » Si lc 
patient exprime des inquietudes relation nelles ou sexuelles, explore/ leurs 
dimensions psych ologiques et physiologiqucs. Demandez ce que signifie la 
relation dans la vie du patient. Demandez aussi s’il n’y a pas cu de modifica- 
tions dans lc desir ou la frequence des rapports sexuels. D’apres le patient, 
quelle en est la cause ? Qu’a-t-il essay’d de faire et qu’attcnd-il ? 

Des questions direetes vous aideront a evalucr chaque phase de la reponse 
sexuelle. Pour evaluer la libido (lc desir), demandez : « Htes-vous toujours 
intcresse par lc sexe ? » Pour la phase d’excitation, demandez : « Pouvez- 
vous obtenir une erection et la maintenir ? » Precise/ la chronologic, la seve- 
rite, les circonstances des pro bitimes, et les autres fact curs qui peuvent y 
contribuer. Hst-ce que des changements dans la relation avec le partenaire 
ou dans les circonstances de la vie coincident avec le debut du probleme ? Y 
a-t-il des circonstances ou I’erection est normale ? Au reveil, au petit matin 
ou durant la nuit ? Avec d’autres partenaires ? Par masturbation ? 


D’autres questions portent sur la phase d ’ ejaculation et d 'orgasme. Pour 
(’ejaculation precoce (rapide et incontrolee), demandez: « Combien de 
temps dure le rapport ? Arrivez-vous a l’orgasme trop vite ? Sentez-vous 
que vous n’arrivez pas a le controler ? Pensez-vous que votre partenaire 
aimerait que le rapport dure plus longtemps ? » Pour 1’ejaculation reduite 
ou inexistante : « Vousarrive-t-il de ne pas pouvoir avoir un orgasme malgre 
une Erection correcte ? » Hssayez de determiner si cela intcresse la sensation 
de plaisir de l’orgasme, 1’ejaculation de sperme ou les deux. Precise/ la fre- 
quence et les circonstances du trouble, les traitements medicamcntcux, les 
interventions chirurgicales et les troubles ncurologiques. 


Le manque de desir peut etre 
d'origine psychique (depression), 
endocrinienne ou medicamen- 
teuse. 

Un dys fonction ne merit erectile 
peut etre psychogene, notam- 
ment s'il persiste une erection 
matinale, ou du a un taux bas de 
testosterone, une diminution du 
debit sanguin dans le territoire 
de I'artere hypogastrique, une 
alteration de I'innervation, ou 
un diabete." 

L'ejaculation precoce est fre- 
quente, notamment chez les 
hommes jeunes. Une ejaculation 
reduite ou absente est moins fre- 
quente et affecte habituellement 
les hommes murs ou ages. Elle 
peut etre due a des traitements, 
une intervention chirurgicale, 
des deficits neurologiques ou 
un manque d'androgenes. L' ab- 
sence d'orgasme avec ejaculation 
est habituellement psychogene. 
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Ecoulement et lesions du penis, douleur et gonflement du scro- 
tum, 1ST. Dcmandcz s’il cxiste un Ecoulement par le penis, tombant gouttc 
a gouttc ou tachant le slip. Dans Paffirmative, precise/ son importance, sa 
couleur et sa consistance et les symptomes assoc ies (fie vrc, frissons. Eruption, 
etc.). 


Renseignez-vous sur des ulcerations ou des excroissances sur la verge, une 
douleur ou un gonflement des bourses. 


Revoyez les symptomes genitaux anterieurs ou les antecedents d’infcctions 
telles que Pherpes, la gonococcie ou la syphilis. Les homines qui ont des par- 
tenaires multiples ou de meme sexe, qui consomment des drogues illicites 
ou ont des antecedents d’IST prEsentent un risque accru d’infection a \'IH 
et de nouvelles 1ST. 


Htant donne que les 1ST peuvent toucher d’autres parties du corps, des 
questions supplementaircs sont souvent indiquees. Unc explication prealable 
peut ctre utile : <• Les infections sexuellement transmises peuvent concenter 
tout orifice du corps par lequcl vous avez des rapports. II est important pour 
vous de me dire quels orifices vous utilise/. » Et plus directement, si besoin 
est : « Avez-vous des rapports scxuels par la bouche ? Par l’anus ? » Dans 
Paffirmative, enquerez-vous de symptomes tels qu’un mal de gorge, une 
diarrhee, un saignement rectal, un prurit ou une douleur anale. 


Htant donne que de nombreux patients n’ont ni symptomes ni facteurs de 
risque, il est sage de poser une import ante question de depistage : « Vous 
inquietez-vous a propos de 1’infection a VIH ? », et parlez de la necessitE 
d’un scrodiapinostic VIH systema tiqu e 1 21 4 


Recherchez un ecoulement 
penien, jaunatre dans Vuretrite 
gonococcique, blanchatre dans 
Vuretrite non gonococcique a 
Chlamydia. Voir le tableau 1 3-1 : 

« Infections sexuellement trans- 
mises des organes genitaux de 
I'homme », p. 546. 

Dans la gonococcie generalise, il 
peut y avoir une eruption, une 
tenosynovite, une monoarthrite, 
voire une meningite, mais pas 
toujours des symptomes genito- 
urinaires. 

Recherchez I'ulceration d'un 
chancre syphilitique, d'un her- 
pes ; les vegetations de V infection 
a papillomavirus humains (PVH) ; 
le gonflement de Vorchite des 
oreillons, d'un aedeme du scro- 
tum, d'un cancer tesliculaire ; la 
douleur d'une torsion testiculaire, 
d'une epididymite, d'une orchite. 

Voir le tableau 1 3-2 : « Anomalies 
du penis et du scrotum », p. 547, 
et le tableau 1 3-3 : « Anomalies 
du testicule », p. 548. 


Les infections a transmission 
buccopenienne comprennent 
la gonococcie, les chlamydioses, 
la syphilis et V herpes. Une rectite 
symptomatique ou non peut 
faire suite a un rapport anal. 
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Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Prevention des 1ST et de I'infection a VIH. 

■ Depistage du cancer du testicule et auto-examen des testicules. 


Prevention des 1ST et de I'infection a VIH. Les arguments en faveur 
d’une education clinique intensive, de la detection prccocc par I’interrogatoire 
et I’examen physique, et du traitement des 1ST et de I’infection a VIH sont 
convaincants. Le poids croissant des 1ST aftecte la sante de toutes les tranches 
de la population, mais specialement les adolescents et les jeunes adultes. 
L’Institute of Medicine a montre que les taux americains d’IST etaient les 
plus eleves des pays industrialists. 15 En 2009, les Centers for Disease Control 
and Prevention (CDC) ont estime a 19 millions le nombre annuel de nou- 
velles 1ST, la moitie des cas survenant entre 15 et 24 ans. 16 Sur le million et 
demi de nouveaux cas declares en 2009, environ 80 % etaient des infections a 
Chlamydia , 19 % des gonococcies et 1 % des syphilis. Les CDC! remanquent 
que ces chiffres sous-estiment « le veritable poids national » des 1ST, de nom- 
breux cas n’etant pas declares, et les infections virales a papillomavirus ou 
a Herpesvirus n’etant pas soumises a declaration obligatoire. Seulement la 
moitie des person ncs a risque font l’objet du depistage rccommande. 

La population atteinte d’ infection a VIH/Sida continue a croitre. Plus de 
1,1 million d ’Americains sont actuellement infectes par le VIH, et il y a 
environ 56 000 nouvelles infections chaque annee. 17 Le risque est le plus 
eleve chez les homines afro- americains et les hommes qui ont des relations 
sexuelles avec d’autres hommes. En 2006, plus de 50 % des nouvelles infec- 
tions sont sun enues chez des hommes afro-americains, et approximative- 
ment 55 % par transmission d’homme a homme. II a ete estime que 20% 
des personnes infectees ne savaient pas qu’elles etaient contaminees et pro- 
pageaient la maladie, et que plus de 30 % des diagnostics etaient « tardifs », 
e’est-a-dire faits au stade de Sida, moins de 12 mois apres le premier dia- 
gnostic d’infection a VIH. Les CDC poussent toujours au serodiajjnostic sys- 
tematique entre 18 et 64 ans, quel quesoit le risque ; actuellement, seulement 
45 % des adultes de cette tranche d’age ont ete testes. Les groupes a risque 
doivent etre testes chaque annee : les hommes qui ont des relations sexuelles 
avec des hommes, les personnes ayant des partenaires multiples, les consom- 
matcurs presents ou passes de drogues injectables, les travaillcurs du sexc qui 
ont/ont eu des partenaires avec des antecedents d’lST, infectes par le VIH, 
ayant consomme des drogues injectables, bLsexuels et les personnes trans- 
fusees entre 1978 et 1985. 17 La presence d’une 1ST, y compris l’hepatite B 
et le chancre mou, justifie la recherche d’une co-infection par le VIH. Du 
fait des progres therapeutiques, une personne VIH positive diagnostiquee a 
l’age de 25 ans, tres bien soignee, peut main tenant vivre 39 annees de plus. 


Les cliniciens doivent etre capables d’obtenir les antecedents sexuels et 
de poser des questions sur les pratiques sexuelles, sans detour mais avec 
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tact. Lcs informations importantes comprcnncnt I’oricntation scxucllc du 
patient, Ic nombre dc partenaires au cours dn mois ccoule, et les antecedents 
d’IST (voir aussi p. 88-89). Des precisions snr la consommation d’alcool 
et de drogues, notamment injectables, sont egalemcnt importantes. Les 
conseils doivent etre interactifs et combiner tme information sur la reduction 
du risque en general et des messages personnalises de reduction du risque 
dans la situation individuelle du patient. II a etc montre que cctte approche, 
denommee le « counseling centre sur le client », adoptee par des cliniciens 
experiment's, faisait diminuer les comportements a haut risque. 1 * Kxplorez 
les ressources disponibles pour ameliorer votre efficacite dans ce domaine 
crucial. 1920 

Hn prodiguant des conseils, encourage/ les homines a consulter rapidement 
pour des lesions genitales ou un ecoulement penien. Abordez les compor- 
tements preventifs : utilisation de preservatifs, limitation du nombre de par- 
tenaires sexuels, et suivi medical regulicr pour le traitement des 1ST et de 
('infection a VIH. L\ utilisation correctede p riserva tifs in a sett l i n s p re \i en t tres 
efficacement la transmission du VIH, des papillomavirus humains (PVH) 
et des autres agents des 1ST. 1 * 21 Les instructions clcs comprennent : l’uti- 
lisadon d’un nouveau presenatif a chaquc acte sexuel, la mise en place du 
presenatif avant tout contact sexuel, l’emploi de lubrifiants uniquement 
aqueux, le mainden du presen atif pendant le retrait pour l’empecher de 
glisser. Recommandez la vaccination contre les PVH chez les gallons et les 
hommes de 9 a 26 ans pour prevenir les condylomes genitaux. 22 25 (Voir 
aussi chapitre 14, p. 562.) 

Depistage du cancer du testicule et auto-examen des testi- 
cules. Le cancer du testicule est rare, mais e’est Ic plus frequent des can- 
cers des hommes de 15 a 34 ans et il est quatre fois plus frequent chez les 
hommes blancs que chez lcs hommes noirs. Ses facteurs de risque sont des 
cas familiaux et un antecedent de cryptorchidie, laquelle multiplie par 2 a 
8 le risque et sc retrouve chez 7 a 10 % des hommes atteints de cancer du 
testicule. 26 II y a peu de preuves pour fonder des rccom mandat ions pour le 
depistage ; en 2010, 1’US PSTF n’a pas reussi a trouver d’etude abordant 
directement les avantages et les inconvenicnts du depistage. 27 Suivant Tax is 
de P American Cancer Society, incite/ lcs hommes, notamment ccux qui ont 
de 15 a 34 ans, a faire un auto-examen tnensuel des tcsticules et a consulter 
un medecin pour les decouvertes suivantes : grosseur non douloureuse, gon- 
flement ou augmentation de volume d’un testicule, douleur ou gene dans 
un testicule ou le scrotum, impression de lourdeur ou collection liquidienne 
d’ apparition brusque dans les bourses, ou douleur sourde dans le bas abdo- 
men ou Paine 2 * (voir p. 543 pour lcs instructions aux patients). 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


Beaucoup d’etudiants sont genes d’avoir a examiner les organes genitaux 
d’un homme : « Comment va reagir le patient ? Hst-ce qu’il aura une Erec- 
tion ? Hst-ce qu’il me laisscra 1’examiner ? » II peut etre rassurant pour le 
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patient de sc faire expliquer les difR rentes etapes de l’examen ; il saura ainsi 
ce qui I’attend. lie que re z la presence d’un assistant. Parfois, un patient a 
une erection en cours d’exanten. Si cela arrive, expliquez qu’il s’agit d’une 
reaction normale et terminez votre examen en restant imperturbable. S’il 
refuse d’etre examine, vous devez respecter son souhait. 

Un bon examen des organes genitaux peut se faire stir un patient debout 
ou allonge. Pour verifier (’existence de hernies ou de varicoceles, il faut 
que le patient soit debout et que vous soyez confortablement assis sur une 
chaise ou un tabouret. Une blouse doit recouvrir la poitrine et 1’abdomen du 
patient. Mcttez descants pour l’examen. Exposez bien les organes genitaux 
extemes et les regions inguinaies. Pour les patients les plus jeunes, revoyez 
les stades de maturation sexuclle, p. 884. 


•4 Penis 
Inspection 

Inspectez le penis, a savoir : 
■ la pea it ; 


■ le prepuce. S’il est present, retractcz-le ou demandez au patient de le 
rCtracter. Cette etape est essentielle pour detecter des chancres et des car- 
cinomes. Le smegma, un materiel blanchatre et caseeux, peut s’accumuler 
nonnalement sous le prepuce ; 


■ le gland. Recherehez un ulcere, des cicatrices, des nodules ou des signes 
d’inflammation. 


Hxaminez la peau entourant la base du penis a la recherche d ’excoriations 
ou d’une inflammation. Recherehez des lentes ou des poux (morpions) a la 
base des poils pubiens. 


Notez la situation du meat uretral. 

Comprimez avec douceur le gland 
entre 1’index au-dessus et le pouce 
en dessous. Cette manoeuvre ouvre 
le meat uretral et permet de voir un 
ecoulement. Normalement, il n’y en 
a pas. 



Voir le tableau 1 3-2 : « Anomalies 
du penis et du scrotum », p. 547. 

Un phimosis est un prepuce serre 
que I'on ne peut retracter sur 
le gland. Un paraphimosis est 
un prepuce serre qui, une fois 
retracte, ne peut etre rabaltu. 

II en resulte un oedeme. 

La balanite est une inflammation 
du gland ; la balanoposthite, une 
inflammation du gland et du 
prepuce. 

Les excoriations pubiennes ou 
genitales evoquent la possibility 
de poux (morpions) ou parfois 
de gale. 

L 'hypospadias est la situation 
congenitale du meat uretral sur la 
face ventrale du penis (voir p. 547). 

Ecoulement abondant et jaune 
d'une uretrite gonococcique ; ecou- 
lement peu abondant et blan- 
chatre ou limpide d'une uretrite 
non gonococcique. Un diagnostic 
certain necessite une coloration 
de Gram et une culture. 
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Si le patient a signale tin ecoulcment mais que vous n’en voyez pas, dcman- 
dez-lui d’exprimer ou de « trairc » le corps du penis de sa racine vers le 
gland. Vo us pouvez egalement le faire vous-meme. Cette manoeuvre pcut 
produire un earn lenient par le meat uretral. Pour le prelever en vue d’exa- 
men, avez a proximite une lame de verre et dcs milieux de culture. 


Palpation 


Palpez toute anomalie du penis, en notant une douleur ou une induration. 
Palpez le corps de la verge entre le pouce et lcs deux premiers doigts, et 
notez toute induration. On peut omettre la palpation du corps de la verge 
chez un jeunc patient ne presen tant pas de symptomes. 

Si vous avez rctracte le prepuce, remcttez-le en place avant d’examiner le scrotum . 


-► Scrotum et son contenu 


Une induration de la face ven- 
trale de la verge evoque un 
retrecissement uretral ou un car- 
cinome. Une douleur de la zone 
induree suggere une inflamma- 
tion peri-uretrale secondaire a 
un retrecissement uretral. 


Inspection 


Inspectez le scrotum, a savoir : 


■ la pea 11. Soulevez le scrotum pour voir sa face postericure ; 


Voir le tableau 1 3-2 : « Anomalies 
du penis et du scrotum », p. 547. 

On peut observer des eruptions, 
des kystes epidermoides, rare- 
ment un cancer cutane. 


■ les cm tours du scrotum. Notez un gonflement, des tumefactions, ou des seines. 


Le scrotum peut etre soulcve par des papules 
blanches ou jaunes ou dcs nodules, correspon- 
dant a des follicules oedus, remplis de debris de 
keratine provenant de Pepithelium folliculaire 
desquame. Ces kystes ipidermoides son t frequents, 
souvent multiples et ben ins. 



Palpation 

Palpez les deux testicules et les deux epidi- 
dymes entre le pouce et les deux premiers 
doigts. Localisez Pepididyme a la face pos- 
terosupericure du testicule. II est nodu- 
lairc et cordiforme et ne doit pas etre pris 
pour une grosseur anormalc. 

Notez leur taille, leur forme, leur consis- 
tance et leur sensibilite ; recherchez des 
nodules. Normalement, la pression des 
testicules declcnche une douleur visccrale 
profonde. 


kystes Spider moides 



Un scrotum mal developpe, de 
I'un ou des deux cotes, evoque 
une cryptorchidie (un testicule 
non descendu). Une grosse 
bourse peut etre due a une her- 
nie inguinale indirecte, une hydro- 
cele, un aedeme scrotal, rarement 
a un cancer testiculaire. 

Voir le tableau 1 3.3 : « Anoma- 
lies du testicule », p. 548, et 
le tableau 1 3.4 : « Anomalies 
de I'epididyme et du cordon 
spermatique », p. 549. 

Un gonflement douloureux du 
scrotum, spontanement et a la 
palpation, se voit dans Yepidi- 
dymite aigue, I 'orchite aigue, la 
torsion du testicule et la hernie 
inguinale etranglee. 

Tout nodule indolore du testicule 
doit faire evoquer la possibility 
d'un cancer du testicule, un can- 
cer potentiellement curable dont 
le pic de frequence se situe entre 
1 5 et 34 ans. 
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Palpez chaque cordon spermatique, avec 
son canal deferent, entre lc poucc ct les 
autres doigts, dc Pepididyme a I’anneau 
inguinal superficiel. 

Note/ tout nodule ou gonflcment. 



Tout gpnflement du scrotum, autre que testiculaire, doit faire 1’objet d’une 
transillumination. Apres avoir fait l’obscurite dans la piece, eclairez la masse 
avec une puissante lainpe-torche appliquee derriere le scrotum. Recherche/ 
une lueur rouge, temoignant de la transmission de la lumiere. 


•4 Hernies 
Inspection 

Confortablement assis devant le patient debout, en presence d’un assis- 
tant, inspcctez les regions ingtti nales et crurciles a la recherche de voussures et 
d’asymetrie. Tandis que vous observe/, demandez au patient de « pousser » 
commc s’il defequait (manoeuvre de Valsalva) pour augmenter la pression 
intra-abdominale, ce qui facilite la detection des hernies. 

Palpation 

Recherchez une hemic inguinale par la palpation , en utilisant l’une des tech- 
niques ci-dessous. Restez devant le patient, qui est toujours debout. 

■ Pour examiner les hernies inguinales droites, enfoncez le bout de votre 
index droit pres du bord infericur du scrotum, puis faites-le remontcr le 
long du canal inguinal, en invaginant la peau du scrotum. 

■ Suivez le cordon spermatique jusqu’a Parcade crurale pour trouver l’ori- 
fice triangulaire de Vanneati inguinal supcrficid, juste au-dessus et en 
dehors dc l’epinc du pubis, l’alpez cct anneau et son plancher. Demandez 
au patient de pousser. Recherchez une voussure ou une masse venant au 
contact dc la face laterale ou de la pulpe de l’index, au -dessus de Parcade 
crurale, pres de I’epinc du pubis. 

■ L ’anneau inguinal superficiel peut etre suffisamment large pour vous per- 
mettre dc palper avec douceur le canal inguinal, obliquement, en direc- 
tion de Vanneau inguinal profond. Demandez au patient de pousser. 
Recherchez unc masse qui descend dans le canal inguinal et vient buter 
sur votre doigt. 


De nombreuses veines sinueuses 
dans cette region, habituelle- 
ment a gauche, palpables et 
visibles, signent une varicocele 
(p. 549). 

Le canal deferent, s'il estchro- 
niquement infecte, peut deve- 
nir epais ou moniliforme. Une 
structure kystique dans le cordon 
evoque une hydrocele enkystee 
de celui-ci (ou kyste du cordon). 

Les tumefactions renfermant 
du liquide sereux, tellesqu'une 
hydrocele, sont transilluminables 
(elles donnent une lueur rouge). 
Celles qui contiennent du sang 
ou sont pleines, comme un 
testicule normal, une tumeur, 
et la plupart des hernies, ne le 
sont pas. 

Un bombement qui apparait en 
poussant suggere une hernie. 


Voir le tableau 1 3-5 : « Trajet 
et diagnostic des hernies de 
I'aine », p. 550. 


Un bombement pres de I'anneau 
inguinal superficiel suggere une 
hernie inguinale directe. Un bom- 
bement pres de I'anneau ingui- 
nal profond suggere une hernie 
inguinale indirecte. La distinction 
entre les deux types de hernie 
n'esl pas facile, avec une sensibi- 
lite de 75 % et une specificite de 
95 %, mais elle est importante 
du point de vue chirurgical. 29 - 30 
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TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


■ Pour examiner les hernies inguinales gaudies, procedez de la me me fa^on 
avec Pindex gauche. 


Arcade — 
crura le 


Anneau 
inguinal 
superficiel 



Rechcrcbez tine hernie crurale par la palpation en playant vos doigts sur 
la face anterieure de la cuissc, au niveau du canal crural. Rcdemandez au 
patient de pousscr ou de tousser. Notez tout gonflement ou sensibilite. 


Evaluation d'une event uelle hernie inguinoscrotale. Si vous 
decouvrcz une volumineuse masse scrotale, et que vous pensez qu’il s’agit 
d’une hernie, demandez au patient de s’etendre. La masse peut rcintegrer 
d’elle-meme Pabdomen. II s’agit alors d’une hernie. Si ce n’est pas le cas : 

■ pouvez-vous placer vos doigts au -dess us de la masse dans le scrotum ? 


■ auscultez la masse avec un stethoscope pour entendre des bruits intestinaux. 


Si ce que vous decouvrcz evoque une hernie, essayez de la red u ire douce- 
ment (dans la cavite abdominale) par une pression soutenue des doigts. Ne 
tentez pas cette manoeuvre si la masse est douloureuse ou si le patient sc 
plaint de nausees et de vomissements. 

L’histoirc de la maladie peut etre interessantc en pareil cas. Le patient peut 
vous raconter ce que devient sa tumefaction quand il s’etend et vous mon 
trer comment il la reduit lui-meme. 


Si cela est possible, suspectez 
une hydrocele. 

On peut entendre les bruits intes- 
tinaux en regard d'une hernie 
mais non d'une hydrocele. 

Une hernie est « irreductible » 
lorsqu'on n' arrive pas a reinte- 
grer son contenu dans la cavite 
abdominale. Une hernie est 
« etranglee » lorsque ('irriga- 
tion sanguine de son contenu 
est compromise. Suspectez 
un etranglement s'il existe 
une douleur, des nausees et 
vomissements et envisagez 
une intervention chirurgicale. 

Voir le tableau 1 3.5 : « Trajet 
et diagnostic des hernies 
de I'aine », p. 550. 
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•4 Techniques speciales 
Auto-examen des testicules 

Le cancer du testicule a une incidence faible, de l’ordre de 4 pour 
100 000 homines, mais e’est le cancer le plus frequent chez Phomme jeune, 
entre 15 et 34 ans. Bien que Pauto-examen testiculaire (AHT) n’ait pas ete 
formellcment approuve pour le depistage du carcinome testiculaire, appre- 
nez a votre patient a s’examiner lui-meme les testicules. Decele preccxe- 
ment, le cancer du testicule a un excellent pronostic. Les facteurs de risque 
comprennent la crypt orchidic, qui comporte un risque eleve de carcinome 
testiculaire sur le testicule non descendu, un antecedent de cancer sur l’autre 
testicule, une orchite ourlienne, une hemic inguinale et une hydrocele dans 
Penfance. 


Instructions au patient pour I'auto-examen des testicules 


Cet examen doit etre fait de preference apres un bain ou une douche tiede. La 
chaleur relache le scrotum et facilite la decouverte d'eventuelles anomalies. 

Tenez-vous devant un miroir et recherchez un gonflement de la peau du scro- 
tum. 

Apnes avoir ecarte le penis, examinez chaque testicule separement. 

Recueillez le testicule entre le pouce et les autres doigts et faites-le rouler avec 
douceur entre les doigts. Un testicule peut etre plus gros que I'autre ; e'est nor- 
mal, mais inquietez-vous d'une grosseur ou d'une zone douloureuse. 

Localisez I'epididyme. C'est une structure molle, tubulee, a I'arriere du testi- 
cule, qui recueille et transporte le sperme, pas une grosseur anormale. 

Si vous decouvrez une grosseur, n'attendez pas. Consultez votre medecin. La 
grosseur peut n'etre qu'une infection, mais si c'est un cancer, il grossira en 
I 'absence de traitement. 



Source: Medline Plus. US National Ubrary of Medicine and National Institute of Health. Medical 
Encyclopedia : testicular self-examination. Accessible sur : www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/ 
article/003909. htm. Visite le 19 decembre 2010. 
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CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Note/ qu’au debut vous pouvez fai re des phrases pour decrire vos consta- 
tadons. Plus tard, vous utiliserez des phrases courtes. lx* style ci-dessous 
emploie des phrases convenant a la plupart des rapports ecrits. 


Consigner I'examen physique : organes genitaux de I'homme 
et hemies 


« Homme circoncis. Pas d'ecoulement ni de lesions de la verge. Pas de 
gonflement ni de decoloration des bourses. Testicules en place, lisses, sans 
masse. Epididymes insensibles. Pas de hemies inguinales ni crurales. » 

Ou 

« Homme non circoncis, prepuce facile a decalotter. Pas d'ecoulement ni Suspicion de carcinome testicu- 

de lesions de la verge. Pas de gonflement ni de decoloration des bourses. laire, le cancer le plus frequent de 

Testicules en place ; testicule droit lisse ; nodule ferme de 1 x 1 cm dans le I'homme entre 1 5 et 34 ans. 
testicule gauche. II est fixe et indolore. Epididymes insensibles. Pas de her- 
nies inguinales ni crurales. » 
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TABLEAU 13-1 


Infections sexuellement transmises 
des organes genitaux de I'homme 



Condylomes acumines (vegetations veneriennes) 

■ Aspect: papules ou plaques, uniques ou multiples, dc forme 
variable, arrondies, acuminces (poinmes), ou ctroitcs ct allon- 
gccs. Peuvcnt ctrc sun: levees, planes ou vcrruqucuscs ( commc un 
chou-Ucur). 

■ Game respansable: les papillomavirus humains, surtout Ics sous- 
tvpcs 6 ct 1 1 ; Ics so us -types cancerigcncs sont rants : environ 
5 a 10% dc tous les condylomes anogenitaux. Incubation : dcs 
scmaincs a plusicuts mois ; lc contaminateur peut nc pas avoir dc 
lesions visibles. 

■ Peuvcnt sieger surlc penis, lc scrotum, Paine, lescutsscs, I’anus ;cn 
general asymptomatiques, mais parfois prurigineux ct douloureux. 

■ Peuvcnt disparaitre sans traitement. 



Chancre syph ilitique (syphilis primaire) 

• Aspect : petite papule rouge qui sc transforme cn chancre , erosion 
indolore pouvant attcindre 2 cm dc diametre. Lc fond du chancre 
cst propre, rouge, lissc ct brillant ; scs bords sont surclcvcs ct 
indurcs. II cicatrise en 3 a 8 scmaincs. 

■ Game respansable : Treponema pallidum , un spirochete. Incuba- 
tion : dc 9 a 90 jours. 

• Unc adenopathic inguinale peut apparaitre dans les 7 jours ; les 
ganglions sont clastiqucs, indolorcs, mobiles. 

■ 20 a 30 % des patients presentent unc syphilis sccondairc alors 
que lc chancre cst encore present (rcchercher unc coinfection 
par lc VI H ). 

■ A dirtcrencicr d’un herpes genital, d’un chancre mou, d’un granu- 
lome inguinal du a Klebsiella jjranulomatis (rare aux Htats-Unis, 
dc diagnostic difficile : 4 variantes). 


Herpes genital 

■ Aspect : vcsiculcs, pe rites (1-3 mm), cparscs ou gtou- 
pccs (« en bouquet >*) sur lc gland ou le corps dc la 
verge. Font place a dcs erosions quand cllcs se rompent. 

• Gcrme respansable : Herpes simplex rims , cn general dc 
type 2 (90 %), qui cst un virus a ADN doublc-brin. 
Incubation : 2 a 7 jours. 

■ La pri mo -infection peut etre latcnte ; les red dives sont 
cn general moins do ulou reuses ct plus breves. 

■ Sigrres associes : fievre, malaise, ccphalces, arthralgies ; 
doulcur locale ct irdcme, adenopathic. 

■ A dirtcrencicr du zona genital (sujets ages ct distribu- 
tion metamerique), d’unc carrdidosc. 



Chancre mou 

■ Aspect : papule rouge ou pustule, au debut ; puis ulce- 
ration profondc, aux bords dcchiquctcs, non indurcs ; 
conticnt un exsudat nccrotiqucct a un fond friable. 

• Gcrme respansable: Haemophilus ducreyi, un bacillc 
anaerobic. Incubation : 3 a 7 jours. 

■ Adenopathic douloureusc ; bubons suppurcs dans 
25 % dcs cas. 

■ A dirtcrencicr d’unc syphilis primaire, d’un herpes 
genital, d’unc lymphogranulomatosc vcncricnnc (ou 
maladic dc Nicolas-Favrc, due a Chlamydia tracho- 
matis) ct d’un granulomc vcncricn (ou donovanose, 
due a Klebsiella jjranulomatis), toas deux rarcs aux 
Ktats-Unis. 
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TABLEAU 13-2 


Anomalies du penis et du scrotum 



Hypospadias 

Deplacement congenital du meat uretral vers la lace infe- 
rieure du penis. Un sillon s’etend du meat a l’endroit oil 
il devrait normalement etre, a Pextremite du gland. 


Maladie de La Peyronie 

Plaques dures, indolores, palpables directement sous la 
pcau, generalement sur le dos de la verge. Le patient se 
plaint d’incurvation et de douleur a ('erection. 


CEdeme du scrotum 

La peau du scrotum est tendue par un cedeme prenant 
le godet ; se voit dans Piasuffisance cardiaque et le syn- 
drome nephrotique. 



Hydrocele 

Accumulation de liquide dans la vaginale. Kile est indo- 
lore et transilluminable. Les doigts de Pexaminateur 
peuvent penetrer dans le scrotum au-dessus de la masse. 





Carcinome du penis 

Nodule ou ulcere indure, en general indolore. II atteint 
presque exclusivement les homines non circoncis, mais 
peut etre masque par le prepuce. Toute ulceration per- 
sistante du penis est suspecte. 


Hernie inguinoscrotale 

Hn general, hernie inguinale indirecte , qui est descen- 
due dans le scrotum via Panneau inguinal superficiel. 
Les doigts de Pexaminateur ne peuvent pas penetrer 
dans le scrotum au-dessus de la masse. 
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TABLEAU 13-3 


Anomalies du testicule 



Cryptorchidie 

Le testicule est atrophie ; ii peut 
se trouver dans le canal ingui- 
nal ou la cavite abdominale, ce 
qui fait que la bourse est vide. 
Ci-dessus, on ne palpe ni testicule 
ni epididymes gaudies. Unecryp- 
tordiidie augmente notablement 
le risque de cancer du testicule. 



Petit testicule 

Chez Padulte, le grand dia metre du 
testicule est < 3,5 cm. Petits testicules 
termes dans le syndrome de Klinefelter, 
en general < 2 cm. Petits testicules mous 
suggerant une atrophie dans la cirrhose, 
la dystrophic myotonique, Pimpregna- 
tion oestrogenique et l’hypopituitaris- 
me ; egalement a pres une orcliite. 


J 



Orchite aigue 

Un testicule atteint d’inflammation 
aigue est douloureux spontanement 
et a la palpation, et augmente de 
volume. II peut etre difficile a dis- 
tinguer de Pepididvme. Le scrotum 
peut devenir rouge. Se voit dans 
les oreillons et d’a litres infections 
virales ; en general, unilateral. 



tardive 


Tumeur du testicule 

Se presente habitudlement comme un nodule 
indolore. Tout nodule intratesticulairc est 
suspect de malignite et doit etre explore. 


Quand un cancer testiculaire grossit 
et s’etend, il peut sembler remplacer 
la totalite de la glande. Le testicule 
semble plus lourd que normalement. 
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TABLEAU 13-4 


Anomalies de I'epididyme et du cordon spermatique 



Spermatocele ou kyste de I'epididyme 

Une masse kystique indolore et mobile, juste au-dessus 
du testicule, evoque une spermatocele ou un kyste de 
I’epididyme. Les deux sont transilluminables. La pre- 
miere contient du sperme, le deuxieme non, mais on ne 
peut les diflerencier cliniquement. 



Epididymite aigue 

Un epididyme atteint d’inflammation aigue est dou- 
loureux et tumefie, et il peut etre difficile a distinguer 
du testicule. Le scrotum peut devenir rouge et le canal 
deferent peut egalement etre enflamme. L’epididymite 
se voit surtout chez I’adulte, le plus souvent au cours 
d’une infection a Chlamydia. La coexistence d’une 
infection des voies urinaires ou d’une prostatite etaye le 
diagnostic. 



Epididymite tuberculeuse 

L ’inflammation tuberculeuse chronique produit une 
hvpertrophie ferme et parfois douloureuse de l’epidi- 
dyme, avec epaississement moniliforme du canal defe- 
rent. 



Varicocele 

Ce sont des varices des veines du cordon spermatique, 
generalement du cote gauche. Hlles donnent I’impres- 
sion d’un « sac de vers » mou au toucher, separe du 
testicule et qui s’affaisse lentement torsqu’on souleve le 
scrotum, le patient etant couche sur le das. Association 
passible a une sterilite. 


I A 



Torsion du cordon spermatique 

La torsion ou l’enrou lenient du testicule sur son cor- 
don spermatique donne une douleur aigue, spontanee 
et provoquee, et un testicule augmente de volume et 
ascensionne. Le scrotum devient rouge et (edema tie. II 
n’y a pas d’inlection urinaire associee. La torsion, fre- 
quente a l’adolescence, est une urgence chirurgicale en 
raison de l’ischemie qu’elle provoque. 
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Trajet et diagnostic des hernies de I'aine 



Anneau inguinal 

TRAJET 
ET LOCALISATION 
DES HERNIES 
CRURALES 


Artere femorale 
Veine femorale 


TRAJET 

ET LOCALISATION 
DES HERNIES 
INGUINALES 
INDIRECTES 


Canal inguinal 


TRAJET 

ET LOCALISATION 
DES HERNIES 
INGUINALES 
DIRECTES 

Anneau inguinal 
superficial 


Hernies inguinales 

Indirecte Directe Hernie crurale 



Frequence, 
age et sexe 


Point de depart 


La plus frequente, a tout 
age, dans les deux sexes. 
Souvent chez l’en Lint, 
parfbis chez Padulte 

Au-dessus et versle milieu 
de 1 ’arcade crurale (an- 
neau inguinal profbnd) 


Trajet 

(doigt de l’examinateur 
introduit dans le canal 
inguinal tandis que lc 
patient pousse) 


Descend souvent dans 
le scrotum 

La hernie descend dans 
le canal inguinal et vient 
buter sur le doigt 


Moins frequente. Genera- 
lement chez des homines de 
plus de 40 ans ; rare chez la 
femme 

Au-dessus de I’arcade cru- 
rale, pres de Pepine du pubis 
(pres de Panneau inguinal 
super tkiel) 

Descend rarement dams le 
scrotum 

La hernie bombe anterieure- 
ment et repousse le doigt vers 
I’avant 


Moins frequente que les hernies 
inguinales, plus frequente chez 
la femme que chez I’homme 

Au-dessous de P arcade crurale, 
plus en dehors que les hernies 
inguinales. Parfbis difficile a dif- 
ferencier d’une adenopathie 

Ne descend jamais dans k scro- 
tum 

Le canal inguinal est vide 
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Organes genitaux 
de la femme 


CHAPITRE 



ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Revoyez I’anatomie dcs organes genitaux externes ft min ins, la vulve, compor- 
tant : le mont de Venus, coussinet adipeux couvert de poils recouvrant la 
symphyse pubienne, les gran des Ibvres, replis arrondis de tissu adipeux, les 
petites levres, replis rouge rose plus minces qui torment en avant le capuchon , 
et le clitoris. Le vestibule est une fosse ovalaire entre les petites ftvres. Dans 
sa portion posterieure se trouve Pouverture du vagin ou introitus qui, chez 
la vierge, peut etre masquee par V hymen. Le perinee , en clinique, designe les 
tissus qui separent Pouverture du vagin de l’anus. 


Grande levre 
Petite levre 



Mont de Venus 

Capuchon 
Clitoris 
Meat urdtral 


Orifice des glandes 
para-uretrales 
de Skene 

Vestibule 

Ouverture 
du vagin 

Perinee 


Le meat uretral s’ouvre dans le vestibule entre le clitoris et le vagin. Juste 
en arriere de Porifice, et de chaque cote de lui, se trouvent les orifices des 
glandes para-uretrales de Skene. 

Les orifices des glandes de Bartholin se situent posftrieurement, de chaque 
coft de Pouverture du vagin, mais generalement ils ne sont pas visibles. Les 
glandes de Bartholin elles-memes sont situees plus profondement. 



Siege des glandes de Bartholin 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Lc vagin cst un conduit musculomcmbraneux, dirige cn haut ct cn arricre, 
entrc I’uretrc ct lc rectum. Son tiers supcrieur devicnt horizontal et se 
tcrminc par lc fornix, cupuliforme. La muqucusc vaginalc presentc dcs plis 
transversaux ou cretes. 


L’ uterus forme un angle de presque 90° avec lc vagin. C’est une structure 
fibromusculaire aplatie et piriforme. II comprend deux parties : le corps et 
le col, qui sont reunis par Vistbme. La face superieure convexe du corps 
s’appclle 1 1 fond ttterin. La partie inferieure de Puteru s, le col, fait saillie dans 
le vagin, divisant le fornix cn culs-dc -sacs nnterieur, postericur et Intermix. 



Fornix 

posterieur 

Col 


Vagin 


Uretre 


P6rin6e 


Sacrum 


Cul-de-sac 
recto-uterin 
(de Douglas) 

Ftectum ~~ 


Isthme de — . 
I' uterus 


Ovaire 


Trompe 
de Fallope 


— - Fornix 
anterieur 


Ouverture 
du vagin 


Uterus 


La surface vaginalc du col, ou cxocol , est facilcmcnt vuc avec un speculum. 
Hn son centre se trouve une depression arrondie, ovale ou en forme de fente, 
P orifice ext erne du col, qui est Pouvcrture du canal cndoccrvical. L’exocol 
cst tapisse par deux sortes d’epithelium : un epithelium pavimenteux (ou 
malpighien) rose briliant, contigu a la muqueuse vaginalc, et un epithelium 
cylindrique rouge fonce, peri-orificiel, analogue a celui qui recouvre le canal 
endocervical. La jonction pavimento-cylindrique marque la limite entrc les 
deux types d’epithelium. Au cours de la puberte, la large bande d’epithelium 
cylindrique entourant l’orifice cervical, appelec ectropion, est progressive- 
ment remplacee par de l’epitliclium pavimenteux, et la jonction pavimento- 
cylindrique se deplace vers l’orifice, creant la zone de transformation. C’est 
cette zone, a risque de dysplasie, qu’on prelevc pour les frottis cen icaux. 



Orifice exteme 
du col 


Zone de 
transformation 


Epithelium cylindrique 


Jonction pavimento-cylindrique 


Epithelium pavimenteux 


EPITHELIUMS CERVICAUX ET ZONE DE TRANSFORMATION 
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Lcs trompes de Fallopc, avcc leurs extremites If angees, s’ctendent des cotes dc 
Puterus aux ovaires. Les deux ovaires sont des structures en forme d’amande, 
dont lcs dimensions tres variables sont en moyenne de 3,5 x 2 x 1,5 cm, dc 
Page adulte a la menopause. Les ovaires sont peryus lors de Pexamen gyne- 
cologique chez environ la moitie des femmes en periodc d’activite genitale, 
mais pas les trompes nonnales. Le terme A' an nexes d^signe les ovaires, les 
trompes ct leurs structures de soutien. 

Les ovaires ont deux grandcs fonctions : la production d’ovules et la secretion 
d’hormones, cestrogencs, progesterone et testosterone. A la puberte, P hyper 
secretion hormonale stimule la croissance de Puterus et de l’endometre. Kile 
fait grandir le vagin et epaissir son epithelium. Kile stimule aussi Papparition 
des caractcres sexucls secondaires, dont les seins et la pilosite pubienne. 


Le peritoine parietal descend der- 
riere Puterus, formant le cul-dc-sac 
recto-uterin dc Douglas. Celui-ci 
peut etre attcint a bout de doigts 
lors du toucher rectovaginal. 

Les organes pelviens sont sou ten us 
par un anneau forme par des muscles, 
des ligaments et des aponevroses. 
L’anatomie et Pinncrvation dc ces 
structures dc soutien sont complexes, 
mais liees a plusieurs symptomes et 
pathologies. 1 - 2 Kn bref, le pelvis 
comprend deux bassins, comme illus- 
tre ci-contre. Lcs xiscercs abdomi- 
naux sont lt^6> dans le grand bassin, 
qui cst separe du petit bassin par le 
detroit superieur. Des muscles pairs, 
les muscles elevateurs de Vaults et coc- 
cygiens , s’inscrent sur la surface inte- 
rieure du petit bassin et forme nt le 
diaphragme pelvien. L'uretie, le \ agin 
et le canal anal traversent Pouv crture 
en forme dc cle qui occupe la partie 
mediane du diaphragme pchicn, le 
hiatus urogenitorectal. 

Sous le diaphragme pelvien se 
trouve la deuxieme structure dc 
soutien, le diaphragme urogeni- 
tal. Cc diaphragme comprend : les 
muscles ischiocaverneux et bulbo- 
caverneux , qui soutiennent l’uretre 
distal, le noyau fibreux central du 
perinee et V aponevrose pcrincale en 
avant, juste en dessous du vagin 
et de Puterus, et le sphincter anal 
en arriere. Les deux diaphragmes 
constituent le plancher pelvien. 



&evateur _ Faisceau 
de I’anus Faisceau 


Muscle 

coocygien 


Muscle 

putxjrectal 


Hiatus 

urogenitorectal 



Muscle 

Muscles reteveur Sphincter transverse 
et ooccygien ana ^ externe superficiel 

du perinte 


Muscle 

bulbocaverneux 


Muscle 

ischiocaverneux 

Aponevrose 


DIAPHRAGME UROGENITAL 


Line faiblesse de I'elevateur de 
I'anus peut entrainer un affais- 
sement du plancher pelvien, 
un elargissement du hiatus uro- 
genitorectal et un prolapsus 
des organes pelviens. 


La perte du soutien uretral 
contribue a I 'incontinence d'effort. 
Une faiblesse du noyau fibreux 
du perinee apres un accouche- 
ment favorise les prolapsus du 
rectum et de Puterus. 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 553 


ANTECEDENTS MEDICAUX 


Evaluation dc la maturation scxucllc dcs filles, scion la classification dc 
Tanner, repose non pas sur un examen interne, niais sur la croissance de la 
pilosite pubienne et le developpcmcnt des seins. Les stadcs de Tanner, ou 
stades de maturation sexuelle, concernant la pilosite pubienne ct les seins, 
sont decrits au chapitre 1 8 : « Evaluation des enfants : du nourrisson a I’ado- 
lescent », p. 881 -885. 

Chez la plupart des femmes, la pilosite pubienne s’etend vers le bas en for- 
mant un triangle qui pointe vers le vagin. Chez 1 0 % des femmes, die forme 
un triangle inverse, qui pointe vers I’ombilic. La croissance de ccttc pilosite 
n’est pas terminec avant 20 ou 30 ans. 

Juste avant les premieres regies se produit une augmentation physiologique 
des secretions vaginales qui peut inquieter une jeune fille ou sa mere. Une 
fois les regies etablies, Paccroissement des secretions, ou Icucorrhce , coin- 
cide avec Povulation et accompagne Pexdtation sexuelle. Ces ecoulements 
normaux doivent etre disti agues dc ceux resultant dc processus infecticux. 

Lymphatiques. Les lymphatiques dc la vulve ct dc la partie inlerieurc du 
vagin se drainent dans les ganglions inguinaux. Ceux des organes genitaux 
internes, y compris la partie superieurc du vagin, sc drainent dans les gan- 
glions lymphatiques pelviens et abdominaux, qui ne sont pas palpables. 


ANTECEDENTS MEDICAUX 


Inquietudes frequentes 


■ Premieres regies, menstruation, menopause, saignements post-menopau- 
siques. 

■ Crossesse. 

■ Symptomes vuK/ovaginaux 

■ Orientation et reponse sexuelles. 

■ Douleurs pelviennes, aigues et chroniques. 

■ Infections sexuellement transmises (1ST). 


Premieres regies, menstruations, menopause. Apprenez a caracte- 
riscr les regies en utilisant les terrnes ci-dessous. 


L'histoire des regies : definitions utiles 


Menarche : age des premieres regies. 

Menopause : cessation des regies pendant 12 mois consecutifs, survenant en 
general entre 48 et 55 ans. 

5 aignement postmenopausique : saignement survenant 6 mois ou plus apres 
I'arret des regies. 

Amenorrhee : absence de regies. 

Dysmenorrhee : douleurs lors des regies, a type de pesanteur, endolorissement 
ou coliques dans la partie basse de I'abdomen ou pelvis. 

(suite) 
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L'histoire des regies : definitions utiles 


Syndrome premenstruel (SPM) : un ensemble de troubles emotionnels, compor- 
tementaux et physiques qui surviennent dans les 5 jours precedant les regies, 
au cours de 3 cycles consecutifs. 

Saignement uterin anormal (menometrorragies) : saignement entre les regies, et 
aussi regies trap frequentes, trap abondantes ou trap prolongees, ou saigne- 
ment postmenopausique. 


Les questions sur les premieres regies, les menstruations et la menopause 
vous donnent souvent I’occasion d’cxplorer les inquietudes de la patiente et 
son attitude envers son corps. Si vous vous adressez a unc adolescente, par 
exemplc, les premieres questions peuvent etre : « Quand avez-vous entendu 
parlcr des regies pour la premiere fois ? Qu ’avez-vous ressenti quand dies 
sont apparues ? Bien des jeunes lilies s’inquietent d’une irregularite ou d’un 
retard de regies, htes-vous preoccupc*e par un tel problemc ? » Vous pouvez 
expliquer qu’aux Etats-Unis, les premieres regies apparaissent en general 
entre 9 et 16 ans et qu’elles ne deviennent a peu pres regulieres qu’apres un 
an ou plus. L’age des premieres regies est variable ; il depend de l’hereditc, 
du statut sociodconomique et de la nutrition. L’intervalle entre deux mens- 
truations va de 24 a 32 jours, le saignement dure 3 a 7 jours. 

Pour l’histoire des regies, demandez a la patiente quel age elle avait au 
moment des premieres regies (ou menarcbe). Quelle est la date du pre- 
mier jour de ses dernieres regies , et si possible celle de ses regies prece dentes ? 
Quelle est la frequence des regies ? (La frequence des regies est mesuree par 
l’intcrvallc separant le 1° jour de deux menstruations successives.) Sont-elles 
regulieres ou pas ? Combien de jours durent-elles ? Quelle est leur abon- 
dance et quelle est leur couleur ? (L’abondance des regies est appreciee sur 
le nombre de tampons ou de serviettes utilise;. ) Etant donne que les femmes 
ont une hygiene intime variable, demandez a la patiente si elle impregne 
d’habitude une serviette ou un tampon, ne les tachc que legerement, etc. 
En utilise-t-elle un ou plusieurs a la fois ? A-t-elle dcs saignements entre les 
regies ? Un saignement a pres un rapport ? 

Demandez a une femme d’age mur si elle a encore dcs regies. Si elle n’en a 
plus : « Depuis quand ? Est-ce que la menopause a ete marquee par d’autres 
symptomes ? Y a-t-il eu des saignements depuis ? » 

Jusqu’a 50 % des femmes se plaignent de dysmenorrbec , e’est-a-dire de dou- 
leurs accompagnant les regies. Demandez a la patiente si elle ressent une 
gene ou une douleuravant ou pendant les regies ? Sioui, a quoi ressemble la 
douleur, quelle en est la durcc et gene-t-elle les activites courantes ? Y a-t-il 
d’autres symptomes associes ? Une dysmenorrhec peut etre primaire , sans 
cause organique, ou second a ire, avec unc cause organique. 


Les dates des dernieres regies 
peuvent attirer votre attention 
sur une eventuelle grossesse ou 
des irregularites menstruelles. 

A la difference des regies nor- 
males, de couleur rouge fonce, 
les saignements abondants ont 
tendance a etre rouge vif et 
peuvent contenir des « caillots » 
(qui ne sont pas de vrais caillots 
fibrineux). 


Une dysmenorrhee primaire est 
due a une production accrue de 
prostaglandines au cours de la 
phase luteale du cycle menstruel 
(quand les taux d'cestrogenes et 
de progesterone baissent). 

Les causes de dysmenorrhee 
secctndaire comprennent I'endo- 
metriose, I'adenomyose (une 
endometriose dans les couches 
musculaires de I'uterus), les 
infections genitales hautes et les 
polypes de I'endometre. 
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Lc syndrome primenstruel (SPM) comprerul dcs troubles Emotion nels et 
comportementaux, tels qu’une depression, des explosions de cole re, une 
irritability, une anxiet6, une dcsorientation, des acces de larmes, des troubles 
du sommeil, une baisse de l’attention et un retrait social. 3 Recherchez un 
ballonnement, ime prise de poids, des urdemes des mains et des pieds, des 
douleurs diffuses. Les cri teres du diagnostic sont la presence de ces signes et 
symptomes dans les 5 jours preccdant les regies pendant au moins 3 cycles 
consCcutifs, leur disparidon dans les 4 jours suivant ('installation des regies, 
et leur interference avec les activitys de la vie quotidienne. 

L’ a m in orrbee dy signe (’absence de regies. Si la patiente n’a jamais etc reglee, 
on parle d 'amenorrhee primaire ; si ses rygles se sont interrompues, d' ame- 
norrhee second nire. La grossesse, Pallaitement et la mynopause sont des 
causes physio logiques d’amenorrhee secondaire. 


Recherchez un saignement anormal. Le terme de saignement uteri n anor- 
mal englobe plusieurs types de saignements. 


Types de saignements anormaux 


Polymenorrhee : regies tres rapprochees (intervalle inferieur a 21 jours). 
Spaniomenorrhee : regies tres espacees. 

Menorragies : regies trap abondantes. 

Metrorragies : saignements entre les regies. 

Saignement postcoital. 


La menopause survient habitucllement entre 48 et 55 ans, avec une mediane 
a 51 ans. Elle est definie rctrospectivcment par l’arrct des regies pendant 
12 mois, apres plusieurs peruxles de saignements anarchiques. Ces peri odes 
de cycles de duree variable, souvent avec des symptomes vasomoteurs, 
comme les « bouflees de chalcur », avec rougeur, chaleur et sueurs du visage, 
representent la perimenopause. Les ovaires cessent de produire de l’cestra- 
diol et de la progesterone ; les taux d’oestrogenes chutcnt significativement, 
mais il persiste une petite synthase de testosterone. 4 5 La sycretion ante- 
hypophysaire de LH ( Luteinizing Hormone) et de FSH (Follicle Stimulating 
Hormone) augmente progressive men t jusqu’a des niveau x tres elevys. Des 
taux bas d\ estradiol restent decelables, du fait de la conversion des steroides 
surrcnalicns dans lc tissu adipeux supcrficicl. 

Au cours de la periode de transition, les femmes peuvent presenter des sautes 
d’humeur, un changement de l’idee de soi-meme, des bouftees de chaleur, 
une perte osscusc acceleree, une augmentation du cholesterol total et LDL, 
et une atrophic vulvovaginalc accompagnee de symptomes tels qu’une 
sycheresse vaginale, une dysurie et, parfois, une dyspareunie. Des ytudes 
suggerent que seuls les troubles vasomoteurs, les symptomes vaginaux et 
les troubles du sommeil sont vraintent lies a la menopause. Des symptomes 


Les autres causes d ’amenorrhee 
secondaire sont un poids corporel 
bas, quelle qu'en soit la cause 
(malnutrition, anorexie men- 
tale, etc.), le stress, les maladies 
chroniques et des dysfonctionne- 
ments hypothalamo-hypophyso- 
ovariens. 

Les causes varient avec I'age. 

Elies comprennent la grossesse, 
les infections cervicovaginales, 
le cancer du col ou du vagin, les 
polypes du col et de I'endometre, 
I'hyperplasie de I'endometre, les 
fibromes, les troubles de la coa- 
gulation, la pilule contraceptive et 
le THS. Un saignement postcoital 
evoque des polypes ou un cancer 
du col ou, chez les femmes agees, 
une vaginite atrophique. 

Les femmes peuvent poser des 
questions sur les traitements 
alternates ou a base de plantes 
censes soulager les symptomes 
de la menopause. La plupart 
n'ont pas ete bien etudies ou 
sont inefficaces. L'oestrogeno- 
therapie substitutive soulage 
les symptomes mais augmente 
les risques pour la sante (voir 
p. 565). 6 Peu de traitements ont 
un effet demontre sur les symp- 
tomes/ 
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urinaires pcuvent survcnir cn l’absence d’infcction, a cause dc I’atrophie de 
Puretre et du trigone vesical. 

N’hesitez pas a demander : « Comment ressentez-vous l’absence de regies ? 
Est-ce que cela a retenti de quelque fa^on sur votre vie ? » Recherchez un 
saignement postmenopausique. 

C rossesse. Lcs questions concernant la grossessc comprcnnent : « Avez- 
vous etc enceinte ? Combien de fois ? Combien d’enfants vivants avez-vous ? 
Avez-vous fait des fausses couches ou des avortements ? Combien de fois ? » 
Recherchez des problemes pendant la gmssesse, et precisez le terme et les 
circonstances d’un avortement event uel, si celui-ci a etc spontane ou pro- 
voque. Comment la femme a-t-elle vecu ces e s ene men ts ? Les obstetriciens 
consignent les antecedents obstctricaux en utilisant le systemc « gravida- 
para », avec les abreviations suivantes : 


La notation gravida-para 


C = gravida, ou nombre total de grossesses. 

P = para, ou issue des grossesses. Apres la lettre P, vous verrez souvent les lettres 
F (pour full-term, e'est-a-dire a terme), P (pour premature), A (pour avortement) 
et L(pour living child, e'est-a-dire enfant vivant). 


Renseignez-vous sur les methodes contraceptives utilisees par la patiente et 
son partenairc. La patiente est-ellc satisfaite dc la methode choisic ? Y a-t-il 
des questions sur les methodes disponibles ? 

Si une amcnorrhee suggere une ttrossessc en evolution , renseignez-vous sur 
les relations sexuelles et les symptomes Ac debut : sensibilite, picotemcnts, 
augmentation de volume des seins, pollakiuric, n ausees et vomissements, 
fatigability, et perception des mouvements actifs du be be (en general peryus 
a partir de 20 semaines). Tenez comptc des sentiments de la patiente en dis- 
cutant de ces sujets et explorez-les si elle a des soucis particuliers (voir aussi 
chapitre 19 : « Femme enceinte », p. 91 1 ). 

Symptomes vulvovaginaux. Les symptomes vulvovaginaux les plus fre- 
quents sont les pertes rajjinalesct le prurit local. Suivez 1’approche habituelle. 
Si la patiente signale des pertes, posez des questions sur leur volume, leur 
couleur, leur consistance et leur odeur. Chcrchez egalement s’il existe des 
ulcerations ou des jjrosseurs dans la region vulvaire. Sont-elles douloureuses 
ou non ? Com me en ce domaine la comprehension des termes anatomiques 
par lcs patientes est variable, n’hesitcz pas a utiliser d’autres formulations : 
« Avez-vous une demangeaison (ou un autre symptome) dans la region de 
votre vagin ? Hntrc vos jambes ? La ou vous urinez ? » 


Orientation et reponse sexuelles 

Orientation sexuelle. Les patientes peryoivent immediatement votre 
receptivite a leurs soucis dans ce domaine sensible et vital dc leur sante. Posez 
des questions neutreset non moralisatiiccs : « Quel est votre statut relation- 
nel ? » ou « Parlez-moi de vos preferences sexuelles : est-ce les hommes, 
les femmes, ou les deux ? » A cellcs qui hesitent, demandez quelle est leur 
attirance sexuelle. Environ 4 a 7 % des femmes declarent etre lesbiennes 


Les causes de saignement post- 
menopausique comprennent le 
cancer de I'endometre, le THS et 
les polypes cervicaux et uterins. 


Une amenorrhee suivie d'un 
saignement important evoque 
une menace de fausse couche ou 
un saignement uterin fonctionnel 
du a I'absence d'ovulation. 


Voir le tableau 14-1 : « Lesions 
de la vulve », p. 580, et le 
tableau 1 4-2 : « Pertes vagi- 
nales », p. 581 . 


Voir aussi les « Antecedents 
sexuels » au chapitre 3, p. 88-89, 
et les « Astuces pour obtenir les 
antecedents sexuels » et la dis- 
cussion sur la sante des GLBT au 
chapitre 13, p. 534-535. 
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ou bisexuelles ; quclqucs-unes sont transsexuclles. Elies peuvent se mon- 
trcr anxieuses ou craintivcs pendant les entrevues cliniques. Consultez les 
ressources existantcs pour connaitre lcurs pro blames dc sante. Unc fa^on 
de proceder informce et neutre aid era vos parientes a exprimer leurs pre- 
oeeupations plus ouvertement. 8 15 

Reponse sexuelle. Debutez par des questions generales tel les que : 
« Qu’cn est-il du sexc pour vous ? » ou « Avez-vous des problemes d’ordre 
sexuel ? » Vous pouvez aussi demander : « Etes-vous satisfaite de votre vie 
sexuelle actucllemcnt ? Y a-t-il eu des changements importants ccs dcrnieres 
annees ? Etes-vous satisfaite de vos capacities sexuelles ? Pensez-vous que 
votre partenairc cst satisfait ? Pensez-vous qu’il est satisfait dc la frequence 
de vos rapports sexuels ? » 

Si la patiente a des inquietudes sur son activite sexuelle, demandez-lui de 
vous en parler. Des questions directes vous aident a apprecier chaque phase 
de la reaction sexuelle, desir, excitation et orgasme : « Etes-vous interessec 
par le sexe ? » renseigne sur la phase de desir ; pour la phase orgasmique : 
« Arrivez-vous a atteindrc l’orgasme (ou « a venir ») », « Est-il important 
pour vous d’atteindrc P orgasme ? » ; et pour l’exdtation : « Arrivez-vous a 
(’excitation sexuelle ? La lubrification dc votre vagin se fait-elle facilcment ? 
Reste-t-il trop sec ? » 


Recherchez aussi unc dysparettnie, unc doulcur pendant les rapports. S’il 
y en a une, essayez de localiser le symptome. Est-il pres de Pen tree, surve- 
nant au debut du rapport, ou est-il ressenti plus loin, a 1’interieur, quand le 
partenairc penetre plus profondement ? Un myjinismc designe un spasme 
involontaire des muscles entourant 1’orifice vaginal qui rend douloureuse ou 
impossible la penetration durant le rapport sexuel. 


De plus, pour etablir la nature d’un trouble sexuel, posez des questions sur 
son debut, son importance (permanent ou occasionnel), ses circonstances 
de survenue et les facteurs qui l’ameliorent ou l’aggravent eventuellement. 
Quelle est la cause du trouble d’apres la patiente ? Qu’a-t-ellc cssaye de faire 
et qu’cspere-t-elle ? Les circonstances dans lcsquelles survient un trouble 
sexuel constituent un sujet important maiscomplexc, faisant inters enir l’etat 
de sante de la patiente, les medicaments et les drogues, y compris l’alcool, 
la connaissance qu’elle et son partenairc out des pratiques et dcs techniques 
sexuelles, ses attitudes, ses valeurs et ses peurs, la relation et la communi- 
cation entre elle et son partenairc, et l’endroit ou a lieu l’activite sexuelle. 

Douleurs pelviennes, aigues ou chroniques. Beaucoup de femmes 
rapportent spontanement des douleurs pelviennes. Une doulcur pelvienne 
aigue chez des jeunes filles et des femmes en periode menstruelle justifie 
unc attention immediate. Les causes sont multiples mais inclucnt des affec- 
tions mettant en jcu le pronostic vital, commc la gross esse extra -uterine, la 


Les troubles sexuels sont classes 
selon la phase de la reponse 
sexuelle. Une femme peut man- 
quer de desir, ne pas parvenir 
a etre excitee et a obtenir une 
lubrification correcte du vagin ou, 
malgre une excitation correcte, 
ne pas etre capable d'atteindre 
I'orgasme. Les causes com- 
prennent le manque d'oestro- 
genes, les maladies somatiques et 
les affections psychiatriques. 

Une douleur superficielle evoque 
une inflammation locale, une 
vaginite atrophique ou une lubri- 
fication insuffisante ; une douleur 
plus profonde peut etre due 
a des troubles pelviens ou a la 
compression d'un ovaire normal. 
La cause du vaginisme peut etre 
physique ou psychique. 

Plus frequemment, un probleme 
sexuel est lie a un ou plusieurs 
facteurs circonstanciels ou 
psychosociaux. 


La cause la plus frequente des 
douleurs pelviennes aigues est 
I' infection genitale haute (ICH), 
suivie de la rupture d'un kyste de 
I'ovaire et de Yappendicite .' 6 
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torsion Ac Vovairc et Vappendicite. Hn prccisant le debut, la chronologic 
et les caracteristiques de la douleur et les symptomes associes, vous devez 
penser a ties causes infecticuscs, digestives et urinaires. Rcnscigne/. vous sur 
les infections sexuellement transmises, la pose reccntc d’un dispositif intra- 
utcrin, des symptomes chez le partenaire sexuel. Un examen gynccologiquc 
soigneux, sans negliger les constantcs vitales, et un test de grossesse vous 
permettront de cerner le diagnostic et d’orienter les futures investigations. 


La douleur pelvienne chronique designe une douleur durant plus de six mois, 
qui ne repond pas au traitement. 17 Hlle motive environ 10 % des consul- 
tations de gynecologic et 20 % des hysterectomies. 18 - |g La determination 
de la cause peut prendre du temps parce qu’il faut envisager des affections 
gyn ecologiq ues, urologiques, digestives et musculosquelettiques. Le formu- 
lairc sur revaluation de la douleur pelvienne de ('International Pelvic Pain 
Society, qui comprend des questions sur la depression et la maltraitance 
physique et scxuelle, ainsi qu’une carte de la douleur que les femmes doivent 
remplir, peut rendre service. 20 Demander aux femmes de tenir un agenda de 
la douleur peut aussi etre utile. 


Une 1ST, I'insertion recente d'un 
dispositif intra-uterin sont des cli- 
gnotants evocateurs d'une IGH. II 
faut toujours eliminer en premier 
une grossesse extra-uterine, par 
des tests seriques ou urinaires. 

Pensez aussi a une ovulation dou- 
loureuse- en milieu de cycle -, a 
la rupture d'un kyste de I'ovaire et 
a un abces tubo-ovarien. 

Vendometriose, avec son flux 
menstruel retrograde et ses 
localisations de muqueuse ute- 
rine hors de I'uterus, touche 50 
a 60 % des jeunes filles et des 
femmes souffrant de douleurs 
pelviennes. 21 Les autres causes 
comprennent \' adenose el les 
fibromes, des tumeurs intra- 
murales, sous-muqueuses ou 
sous-sereuses se developpant 
a partir des fibres musculaires 
lisses du myometre. Les douleurs 
pelviennes chroniques sont un 
signe d'alarme d'un antecedent 
d'abus sexuel. Pensez aussi a une 
contracture du plancher pelvien 
due a une douleur musculo- 
aponevrotique, avec des points 
douloureux a I'examen (voir 
p. 574-575). 


Infections sexuellement transmises. Des symptomes locaux ou des 
decouvertcs d’examen clinique peuvent soulever la possibility d’ infections 
sexuellement transmises (1ST). Apres avoir etudie les attributs habituels 
des symptomes, identifiez l’orientation sexuelle de la patiente (hommes, 
femmes ou les deux). Rcnseignez-vous sur ses contacts sexuels et etablissez 
le nombre de ses p arte na ires le mois precedent. Demandez-lui si ellc a des 
inquietudes au sujet de l’infection a VI H, si elle desire une serologic du VIH 
ou si ellc a ou a eu des partenaires a risque. Questionnez-la aussi sur des 
rapports buccaux ou anaux et, si e’est indique, sur des symptomes concer- 
nant la bouche, la gorge, I’anus et le rectum. Recherchcz des antecedents de 
maladic venerienne : « Avez-vous eu de Pherpes ? Des problemes tels qu’une 
gonococcie r La syphilis ? Des infections pelviennes ? » Continuez avec les 
questions plus gcnerales proposees pages 88-89. 
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FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Depistage du cancer du col uterin : frottis cervicaux el infection a papil- 
lomavirus humains. 

■ Cancer de I'ovaire : symplomes et facteurs de risque. 

■ Infections sexuellement transmises et infection a VIH. 

■ Options du planning familial. 

■ Menopause et traitement hormonal substitutif. 


Depistage du cancer du col uterin : frottis cervicaux et infec- 
tion a papillomavirus humains (PVH)*. Le depistage par les frottis 
cervicaux (ou frottis de Papanicolaou) a contribute a la diminution signifi- 
cative de Pincidence et de la mortalite du cancer du col uterin. L’US PSTF 
note que : « L’objcctif du depistage cytologique est de prelever la zone 
de transformation, la zone oil a lieu la transformation physiologique de 
Pdpididlium cylindrique endocervical en epithelium pavimenteux (ou mal- 
pighien) exocervical, et ou prennent naissance la dysplasie et le cancer. »— 
II y a deux grands types de cancer du col primitif. Approximativement, 80 
a 90 % sont des carcinomes malpighiens ou epitheliomas, et 10 a 20 % des 
adenocarcinomes (a partir des cellules glandulaires). 

Les facteurs He risque He cancer Hu col sont viraux et comport ementaux. Les 
infections genitales a papillomavirus humain (PVH) sont la plus frequente dcs 
1ST aux Etats-Unis. 23 Environ 15 % de la population, soit 20 millions d’Amd- 
ricains, sont actuellement infectes, y compris 50 a 80 % dcs adolescentcs et des 
jeunes femmes sexuellement actives. 24 Plus de 90 % des infections genitales a 
PVH sont dradiqudes par le systeme immunitaiie en 1 a 2 ans. On trouve une 
infection avec des sous- types de PVH a haut risque ou oncogenes dans presque 
tous les cancers du col. Le facteur de risque de cancer du col le plus important 
est P infection persistante avec Hes sous-typesHc PVH a haut risque , notamment le 
PVH 16 et le PVH 18. A eux deux, ces sous- types sont responsables d’environ 
70 %des cancers du col,en general apres une evolution surplusicurs amides. 23 25 
Me me les 10 % de femmes qui ont une infection persistante dvoluent rarement 
jusqu’au cancer du col si dies bdndficient d’un depistage rdgulier, assurant une 
detection et un traitement prdcix.es. L’infection gdnitale parties sous- types a bas 
risque, tcls que PVH 6 et PVH 1 1 , est associec a des vegetations vdndriennes. 

II y a deux autres facteurs de risque notables de cancer du col : V absence He 
Hepistajje par Hes frottis cervicaux, qui tend compte d’environ la moitie des 
cancers du col diagnostiquds, et les partcnaircs sexuels multiples. Les autres 
facteurs de risque comprennent : le tabagisme, la depression immunitaire, 
quelle que soit la cause (y compris 1 ’infection a VIH), (’utilisation proion- 
gde d’une contraception orale, la co-infection par CblamyHia, la paritd, un 
antdeddent de cancer du col, et des polymorphismes gdndtiques influ ant sur 
la penetration de I’ADN des PVH dans les cellules du col uterin. 22 

* NdT. L’abreviation HPV, pour Human PapillomaVirus. , est aussi utilisee. 
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Nouvelles directives pour les frottis cervicaux de depistage. 

L’ American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) a c*mis de 
nouvelles directives en mars 2012, qui preconisent un cspacement des frottis 
cervicaux chez les femmes de 21 a 65 ans et P arret du depistage a 65 ans. 
Ces directives reiletcnt les avancees scientifiques dans la comprehension du 
passage de l’infection a PVH au cancer du col. Les directives de PACOG ont 
etc largement adoptees, elles sc conferment a celles de P American Cancer 
Society et de PUS PSTF. 22,26 Files soulignent l’importance de rcvoir soi- 
gneusement Phistorique des frottis cerv icaux de chaque femme. De plus, 
pour que les dinidens allongent les interv alles de depistage en toute secu- 
rity, il faut que les femmes connaissent les resultats de leurs frottis les plus 
recents, en particulier si elles changent de mddecin. 


Recommandations 2009 de I'ACOG pour le depistage du cancer 
du col 27 

Premier 

depistage 

Commencez le depistage a 21 ans. Rationnel : taux eleves de 
clairance du PVH ; faible incidence du cancer du col ; evite 
les procedures inutiles, qui peuvent compromettre la ferme- 
ture du col et les grossesses. 

Femmes agees 
de 21 a 29 ans 

Faites un depistage tous les 3 ans, par cytologie. On peut 
utiliser la cytologie classique ou en phase liquide. Rationnel : 
taux de detection comparables au depistage annuel. 

Femmes agees 
de 30 a 65 ans 

Depistage tous les 3 ans, par cytologie, si trois tests de depis- 
tage consecutifs negatifs, pas d'antecedent de carcinome 
invasif, CIN 2 ou CIN 3, et pas de facteurs de risque tels que 
infection a VIH, im mu nodepression, ou exposition intra-ute- 
rine au diethylstilbestrol (DES) ; ou tous les 5 ans par cytolo- 
gie et recherche de PVH. Rationnel : faible risque de cancer 
du col si les trois precedents tests de depistage documentes 
sont negatifs, surtout si le co -testing cytologie + recherche 
d'ADN de PVH a haut risque est negatif. 

Femmes 

hysterectomisees 

Arretez le depistage si hysterectomie pour des indications beni- 
gnes et pas d'antecedent de CIN de haut grade. Rationnel : 
tres faible risque de cancer du vagin. 

Si hysterectomie pour C IN 2, CIN 3, ou cancer et col enleve, 
poursuivez le depistage annuel pendant 20 ans apres la 
periode de surveillance. Rationnel : risque toujours present 
de maladie persistante ou recidivante. 

Femmes agees 
de 65 ans et plus 

Arretez le depistage si trois tests cytologiques ou plus d'affi- 
lee negatifs et pas de tests anormaux au cours des 20 ans 
ecoules. Rationnel : faible risque de cancer du col, parte que 
le cancer du col se developpe lentement et que les facteurs 
de risque diminuent avec I'age. 


Prenez le temps de comprendre comment les resultats des frottis cervicaux 
sont rediges. Actuellement, les classifications et les recommandations de 
prise en charge sont fondees sur le systeme Bethesda du National Cancer 
Institute, revise en 2001. 281 29 Les principales categories sont indiquees ci- 
apres. La prise en charge depend du risque de cancer du col et fait souvent 
appel a la repetition des cytologies, a la colposcopie, et a la recherche de 
l’ADN des papillomavirus humains. 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Les frottis cervicaux classiques 
ont une sensibilite de 30 a 87 
et une specificite de 86 a 100 
pour detecter un cancer du col. 
Pour la cytologie en phase liquide, 
la sensibilite va de 61 a 95 % et la 
specificite de 72 a 82 %. 21 
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Classification de la cytologie des frottis cervicaux : 
le systeme Bethesda (2001) 


Absence de lesions intra-epitheliales et de malignite. II n'y a pas de cellules neo- 
plasiques mais on peut trouver des micro-organismes tels que des Trichomonas, 
Candida ou Actinomyces dans cette categorie, ainsi qu'une flore de vaginose, ou 
les changements ceilulaires caracteristiques de I'infection a Herpes simplex virus. 

Anomalies des cellules epitheliales. Elies comprennent les lesions precancereuses 
et cancereuses : 

- anomalies des cellules malpighiennes : a savoir atypies des cellules malpighien- 
nes (ACS), qui peuvent etre de signification indeterminee (ACS-US) ; lesions 
malpighiennes intra-epitheliales de bosgrade(LS\L), induant la dysplasie legere ; 
lesions malpighiennes intra-epitheliales de haut grade (HSIL), incluant la dyspla- 
sie moderee et severe avec des elements faisant su specter un processus inva- 
sif ; et carcinome malpighien invasif ; 

- anomalies des cellules glandulaires : a savoir atypies des cellules endocervicales 
ou atypies des cellules endometriales specif iees ou non specifiees (NOS) ; atypies 
des cellules endocervicales ou atypies des cellules glandulaires, en faveur d'une 
neoplasie ; adenocarcinome endocervica I in situ, et adenocarcinome invasif. 

Autres neoplasies malignes, tel les que les sarcomes et les lymphomes, tous deux 
exceptionnels. 


Vaccin PVH. En 2007, les Centers for Diseases Control and Prevention 
(CDC) 29 - 311 ont recommande de vacciner systematiqucment les filles avant 
que leur premiere relation sexuelle ne les expose a unc contamination par 
le PVH, c’est-a-dire en general a 11-12 ans, mais possiblement des 9 ans. 
Le vaccin a quatre valences (Gardasil), donnc a raison de trois doses, cible 
les PVH 16, 1 8, 6 et 11 et previent la plupart des cas de cancer du col. 31 II 
reduit aussi le risque de condylomes anogenitaux, de cancers invasifs ano- 
genitaux et de cancers vulvovaginaux. 3132 

Les adolescentes americaines debutent precocement une activite sexuelle : 
8 % avant 13 ans, 33 % en classe de 9 C , et 66 % avant la fin de I’ecole secon- 
daire*. Une vaccination de rattrapajjc est recommandee chez les jeunes filles 
et les femmes cntre 13 et 26 ans si elles n’ont pas rcyu toutes les doses. Le 
vaccin est encore efficace chez les jeunes filles et les femmes qui sont deja 
sexuellement actives. 24 

Les femmes vaccinees doixent encore subir des cxamens gx necologiqucs et 
des frottis cervicaux de depistage pour evaluer une infection ou des chan- 
gements des cellules du col dus a d’autres sous-types de PVH oncogenes. 
L’ utilisation permanente de presenatifs n’exclut pas le risque d’infection 
cervicale par le PVH. 34 

La vaccination par le Gardasil est egalcment recommandee chez les jargons 
et les homines de 9 a 26 ans , ideal ement avant leur premiere relation sexuelle. 


* NdT. La classe de 9 C annee ( ninth jjrade) correspond a la 3‘ des colleges franyais 
( 1 3- 14 ans ), et la derniere annee de I’ecole secondaire (highsclmol) a la terminate des 
lycees franyais (17-18 ans). 
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puisqu’ellc previent les condylomcs gcnitaux. Lc vaccin a deux valences, qui 
ne able que PVH 16 et 18, est deconseille chez les g arsons et les ho mines. 

Cancer de Tovaire : symptomes et facte urs de risque. Beaucoup 
de femmes craignent le cancer de I’ovaire. Malgre sa rarete relative, e’est la 
cinquieme cause de deces lice a un cancer chez les femmes. 35 Deux tiers des 
femmes atteintes ont plus de 55 ans ; la plupart sont diagnostiquccs alors 
que le cancer a deja metastase dans le peritoine ou dans d’autres organes. 
La survie a 5 ans de ces femmes n’est que de 25 %, au lieu de 80-90 % au 
stade precoce du cancer. 36 Actuellement, il n’existe pas de test de depis- 
tage efficace, cc qui met lcs diniciens au defi d’amcliorer (’identification des 
symptomes. Chez les femmes de plus de 50 ans, trois symptdtnes meritent une 
attention particuliere : une distension abdominalc, un meteorisme abdomi- 
nal et une pollakiurie ; cepcndant, si ces symptomes sont en general rappor- 
tes dans les trois mois precedant lc diagnostic, ils surviennent frequent ment 
dans d’autres affections. 36 

Les facteurs de risque de cancer de I’ovaire comprenncnt les antecedents 
familiaux et la presence de mutations du gene BRCA1 ou BRCA2. Lc risque 
est triple* si un parent au premier degre a un cancer du scin ou de I’ovaire. 
Les porteurs de mutations de BRCA1 ou BRCA2 ont un risque sur la durec 
d’une vie de 39-46 % et 12-20 %, respectivement. 35 Plus de 90 % des cancers 
de I’ovaire semblent apparaitre de la yon aleatoirc. Lc risque est diminue par 
la contraception orale, les grossesses et 1’allaitement. 

Les femmes posent souvent des questions sur le depistage par dosage d’un 
marqueur tumoral, lc CA-125. Lc taux de CA-125 n’est ni sensible ni spcci- 
fique. 35 Bien qu’il soit eleve chez plus de 80 % des femmes qui ont un cancer 
de I’ovaire et qu’il aide a predirc une rechute a pres traitement, il est aussi 
eleve* dans d’autres affections et cancers, a savoir la grossesse, I’cndometriose, 
les fibromyomes uterins, les infections genitales hautes, les kystes benins, et 
les cancers du pancreas, du sein, du poumon, de 1’estomac et du colon. Les 
enquetes en cours sur le depistage combine par dosage du CA-125, echo- 
graphic endovaginale et d’autres marqueurs tumoraux ne demon trent pas 
d’amclioration de la surv ie. 

Infections sexuellement transmises (1ST) et infection a VIH. Lcs 

taux americains d’IST sont les plus eleves du monde industrialist. L’infection 
a Chlamydia trachomatis est la plus frequente des 1ST rapportees aux Htats- 
Unis et la plus frequente des 1ST de la femme. 37 ’ 38 La plupart des femmes 
sont asymptomatiques et leurs infections restent sous-diagnostiquees. Kn 
l’abscnce de traitement, 40 %des femmes feront une infection genitale haute 
et 20 % deviendront steriles. La prevalence est elevee chez lcs femmes de 1 5 
a 19 ans, suivies de pres par les femmes de 20 a 24 ans. Les femmes afro- 
americaines, amcrindicnnes et natives de 1’Alaska ont le risque d’infection le 
plus eleve. Comme pour les autres 1ST, lcs facteurs de risque sont : un age 
< 24 ans et une activitc sexuelle, un antecedent d’lSTa Chlamydia ou a un 
autre germc, des partenaires nouveaux ou multiples, (’utilisation inconstante 
de preservatifs, et la prostitution. La yjonococcie a une detection, des groupes 
a risque et un impact du sous -diagnostic similaircs. La wpljilis est plus rare, 
mais augmente chez les femmes. 39 ’' 40 
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Pour amcliorer la detection ct lc traitement des 1ST, les CDC ct PUS PSTF 
recommandent fortement : 

■ une recherche annuelle de Chlamydia dans le col uterin chez toutes les 
femmes sexuellement actives et les femmes enceintes de moins de 26 ans, 
et chez les femmes plus agees a risque accru ; 

■ un depistage de Chlamydia dans ces groupes chaque lois que sont faits 
des frottis cervicaux, ou la pratique dans les urines de tests de biologie 
moleculaire pour Chlamydia ct le t ponocoque , qui sont aussi scnsiblcs et 
moins invasifs ; 

■ un depistage systematique de la syphilis chez toutes les femmes sexuelle- 
ment actives et chez toutes les femmes enceintes ; 

■ un depistage systematique de la gonococcic chez les femmes sexuellement 
actives ct chez les femmes enceintes a risque accru. 

Aux Htats-Unis, les taux d 'infection a V1H et de Sid a augmentent plus vite 
chez les femmes, qui representent actuellemcnt 25 % des personnes infec- 
tees. 41 La contamination dcs femmes est principalemcnt heterosexuelle. 
Parmi les femmes in fee tees, on compte 60 % d’Afro- America ines, 20 % de 
Latino- Americaines, et 17 % de Caucasienncs. La probability d’une trans- 
mission heterosexuelle est augmentee dans les circonstances suivantes : par- 
tenaire infecte par le VIH-1 ayant une charge virale elevee, ectopie du col, 
rapports sexuels durant les regies, et partenaire masculin non circoncis. Les 
candidoses vulvovaginales a repetition, les 1ST associees, les frottis cenicaux 
anormaux (chez jusqu’a 40% des femmes seropositives) et les infections a 
PVH sont autant de clignotants jusdfiant une serologic du VIH. Ln 2006, 
les CDC ont public de nouvelles recommandations preconisant un depistage 
generalise du V1H chez toutes les personnes de 13 a 64 ans , parcc que beau- 
coup d’infections surviennent chez des personnes sans facteurs de risque 
con nus. 4 - Cette recommandation a etc faite par PUS PSTF dans sa ntise a 
jour 2007 des recommandations. 43 Sur le million de personnes infcctecs par 
le VIH qui vivent aux Htats-Unis, environ 25 % ne sont pas diagnostiquees 
et ignorent qu’clles sont infectces, et 1 0 a 25 % sont seropositives sans avoir 
eu de comportemcnt a risque. 44 


Comme pour les hommes, les clinicicns doivent apprecicr les facteurs 
de risque d'IST et d 'infection a VIH en interrogeant soigneusement les 
patientes sur leurs antecedents sexuels ct en les renseignant sur les modes de 
contamination et les fayons de reduire les pratiques a risque. Les cles d’un 
conseil efficace sont le respect, la compassion, une attitude non moralisa- 
trice et (’utilisation de questions a reponsc ouverte faciles a comprendre, 
telles que : « Avez-vous de nouveaux partenaires sexuels ? » et « Avez-vous 
pratique la sodomie, e’est-a-dire Pintroduction du penis dans Panus/lc sexc 
anal ? » Les CDC recommandent un conseil intcractif centre sur le patient, 
adapte a ses facteurs de risque et a sa situation. Une formation au conseil 
de prevention ameliore I’efficacite. Vous pouvez commencer par les sites 
Web con sei lies par les CDC, tels que http://effectiveinterventions.org et 
http://depts. Washington .cdu/nnptc/. 


Voir chapitre 3 : « Entrevue et 
antecedents », p. 88-89, pour 
obtenir les antecedents sexuels, 
et chapitre 1 3 : « Organes geni- 
taux de I'homme et hernies », 
p. 537-538, pour les facteurs de 
risque de I'infection a VIH. 
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Options du planning familial. Aux Ktats-Unis, plus dc 50 % des g reas- 
sesses nc sont pas de si roes. 4 5 Cette proportion monte a plirs de 65 % chez 
les adolesccntes (< 18 ans). 46 II est important d’informer les jeunes lilies 
et les femmes sur le moment de I’ovulation au cours du cycle menstruel 
et les fay ons de planifier ou d’eviter les grossesses. Les cliniciens doivent 
bien connaitre les nombreuses methodes de contraception et leur effica- 
cite. II peut s’agir de methodes « naturelles » (abstinence periodique, retrait, 
allaitement), mccaniques (preservatifs masculins, diaphragme, preservatif 
feminin), implantables (dispositif intra-uterin, implant sous-cutane), phar- 
macologiques (spermicide, « pilule anticonceptionnellc », injection ou patch 
d’oestrogenc/ progesterone, anneau vaginal), ou chirurgicales (ligature des 
trompes ; sterilisation transcen icalc). Prenez 1c temps de comprcndre les 
preoccupations et les preferences de la padente ou du couple et respec- 
tez ces preferences chaque fois que e’est possible. Une mdthode utilisec en 
continu parce qu’ellc plait vaut mieux qu’une methode plus efficace mais 
qui est abandonnee. Pour les adolescentes, un cadre confidentiel fad lit e la 
discussion sur des sujets qui peuvent semblcr intimes et deiicats a aborder. 


Menopause et traitement hormonal substitute. Chez bcaucoup 
de femmes, la menopause est une grande transition, suscitant un even tail 
dc reactions et une seric de changements physiologiques, allant des sautes 
d’humeur aux bouftees de chalcur, a la secheressc vagin ale et a la pertc 
osseuse. Connaissez les risques ft les benefices du traitement hormonal substi- 
tutif( THS) par les oestrogenes et la progesterone, un sujet d ’interrogations 
frequentes de la part des femmes. Depuis 1998, trois grands essais rando- 
mises, avec les evenements pathologiques comme cri teres de jugement, ont 
montre que le THS comportait un risque accru d’AVC et d’embolie pul- 
monairc et aucun benefice ou risque accru d’accident coronarien. 47 50 Le 
risque coronarien peut diminucr 3 ans apres P arret du THS. 51 Dans deux des 
essais, le risque de cancer du sein etait augmente de 25 %. 47 - 4X 51 Une etude 
reccntc de suivi dc femmes menopausecs prenant une oestrog£notherapie 
combinee dans la seric de la Women’s Health Initiative (WHI) a montre* un 
risque accru - dc 25 % - de cancer du sein invasif, un risque accru de cancer 
du sein avec envahissement ganglionnaire et une mortalite accrue par can- 
cer du sein. 52 L’etude WHI Memory a trouve un doublement du risque dc 
demence chez les femmes agees prenant un THS. 53 Ces risques decoulent 
avant tout des effets des (estrogen es. Malgre la diminution des risques de 
fracture du col du femur et de cancer du colon, 1’ACOG, la North American 
Menopause Society et PUS PSTF conseillent dc n’utiliscr le THS que pour 
les symptomes de la menopause et a doses minimes, pendant le temps le plus 
court possible, en general 1 a 2 ans. 6 ’ 54 56 
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TECHNIQUES D'EXAMEN 


Points importants de I'examen 

Examen externe 

Examen interne 

■ Mont de Venus 

■ Vagin, parois vaginales 

■ Grandes et petites levres 

■ Col uterin 

■ Meat uretral, clitoris 

■ Uterus, ovaires 

■ Orifice vaginal (introitus) 

■ Muscles pelviens 

■ Perinee 

■ Cloison rectovaginale 


Abord de I'examen gynecologique. Beaucoup d’etudiants sont genes 
ou mal a l’aise quand iLs font lcnrs premiers examens gyndcologiques. Dc 
lcnr cote, les patientes ont leurs propres craintes. Certaines femmes ont 
deja eu, lors d’examens precedents, des experiences doulourcuses, cmbar- 
rassantes ou memc humiliantes, alors que d’autres subisscnt leur premier 
examen. Certaines ont pcur des decouvertes possibles du clinicien, et de 
leur retentissement. Demander a une patiente I’autorisation d’eftectuer un 
examen gynecologique est une marque de politesse et de respect. 


Si un frottis cervical doit etre preleve scion la technique dassique, program- 
me/ I’examen en dehors des regies, afin que lc sang ne perturbe pas son 
interpretation. 


Une patiente qui subit son premier examen gynecologique peut ignorer ce 
qui l’attend. Utiliser une maquettc, lui montrer le materiel, la laisser mani- 
puler lc speculum, et lui expliquer chaquc ctape a Pavance peuvent 1’aider a 
connaitre son corps et a sc sentir plus a I’aise. Une technique douce et minu- 
tieuse est particu lieremcnt importante pour mini miser la gene ou ladouleur. 


Les reactions de la femme a I’examen gynecologique peuvent donner de pre- 
deuses indications sur ses sentiments au sujet de I’examen et de sa sexualitc. 
Si la patiente recule, met les cuisses en adduction, ou reagit negativement 
a I’examen, vous pouvez faire un commentaire du genre : « J’ai remarque 
que vous aviez un peu de mal a vous detendre. Est-ce juste parce que vous 
etes ici ou est-ce que I’examen vous perturbe ?... Y a-t-il quelque chose qui 
ne va pas ? » Les comportements opposants peuvent etre une de pour com- 
prendre les inquietudes de la patiente. Une reaction hostile peut traduire un 
abus sexuel ancicn et doit etre explore. 58 


Chez l’adolescente, les indications d’un examen gynecologique sont les 
troubles des regies, tcls que l’amenorrh^c, les menorragies ou la dysmenor- 
rhee, dcs douleurs alxlominales inexpliquees, les pertes vaginales, la pres- 
cription de contraceptifs, des examens cytobacteriologiques pour une jcune 
fille ayant une activite sexuelle, et la demande person nelle d’un examen. 


Dans la cytologie en phase 
liquide, les cellules sanguines 
peuvent etre eliminees par filtra- 
tion. 57 


Voir chapitre 18 : « Evaluation 
des enfants : du nourrisson a 
I'adolescent ». 
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Astuces pour reussir un examen gynecologique 


La patiente L'examinateur 


Evitez les rapports sexuels, 
les douches vaginales et les 
ovules dans les 24 cl 48 heures 
precedant I'examen 

Videzvotre vessie avant I'exa- 
men 

Couchez-vous sur le dos, la 
tete et les epaules legerement 
surelevees, les bras le long du 
corps ou croises sur la pol- 
trine (pour faciliter le contact 
oculaire et decontracter les 
muscles abdominaux) 


Demandez I'autorisation ; trouvez une assis- 
tants 

Expliquez a I'avance chaque etape de I'exa- 
men 

Recouvrez la patiente du milieu de I'abdo- 
men aux genoux avec un drap ; creusez le 
drap entre les genoux pour voir la patiente 

Evitez les mouvements brusques ou intem- 
pestifs 

Choisissez un speculum d'une taille conve- 
nable 

Rechauffez le speculum en le passant sous 
I'eau tiede du robinet 

Verifiez que la patiente est a I'aise pendant 
I'examen en regardant son visage 

Utilisez une technique parfaite mais douce, 
surtoutquand vous introduisez le speculum 
(voir ci-apres) 


Aidez la patiente a se detendre : e’est indispensable a un bon examen. 
I.’ad option des astuces ci-dessus contribuera au contort de la patiente. 
Portez toiijours desjjnnts , pendant I’examen et pendant la manipulation du 
materiel et des prele vein cuts. Prepare/ tout a I’avance, afin que le materiel 
et les milieux de cultures neccssaines soient a portee de main. 

Note/ bien que les examinateurs homines doivent se taire accompagner par 
dcs assistantes femmes. Les examinatrices femmes doivent aussi etre assis- 
tees si la patiente est physiquement ou emotionncllement perturbee et pour 
faciliter I’examen. 


Victimes de viol. Les cas de viol justiftent une evaluation particuliere et 
demandent en general une consultation gynecologique et une documen- 
tation. Dans de nombreux services d’urgence, une troasse speciale pour le 
viol est disponible ; elle doit etre utilisec pour des raisons mcdicolegales. Les 
preles cments doivent etre soigneusement etiquetes, avec le nom, la date et 
l’heure. Des renseignements supplcmentaires peuvent etre necessaires a une 
future enquete. 


Choix du materiel. Vous devez disposer a portee de main d’un bon 
eclairage, d’un speculum vaginal de taille convenable, d’un lubritiant hydro- 
soluble et du necessaire pour les frottis cervicaux, les etudes bacteriologiques 
et de biologie moleculaire, et les autres tests diagnostiques (potasse, sdrum 
physiologique). Revoyez les fournitures et les procedures de votre service 
av ant de faire des prelevements. 
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Lcs speculums sont faits dc metal 
ou de plastique et sont de deux 
grands types, denommes Pedersen 
et Graves. Toils les deux existent 
en trois tailles : petite, moyenne 
et grande. Lc speculum moycn 
de Pedersen est habituellement 
le plus commode pour Pexamen 
des femmes scxuellement actives. 
Le speculum de Pedersen a lames 
dtroites est prdfdrable pour les 
patientes qui ont un orifice vagi- 
nal relativement etroit, comme les 
vierges et les femmes tres agees. Les 
speculums dc Graves convienncnt 
mieux aux femmes multipares ayant 
un prolapsus vaginal. 

Avant d’utiliser un speculum, fami- 
liariscz-vous avec lc maniement de 
ses lames : ouverture, fermeture, 
verrouillage en position ouverte et 
deverrouillagc. Dans cc chapitre, lcs 
indications sont donnees pour un 
speculum en metal, mais vous pou- 
vez fadlement les transposer a un 
speculum en plastique en manipu- 
lant celui-ci avant utilisation. 



Speculums, de gauche a droite : Pedersen en metal petit, Pedersen en metal moyen. Graves en 
metal moyen. Graves en metal grand et Pedersen en plastique grand modele 


Les spcculums en plastique s’ouv rent et se ferment avec un « clic » sonore 
et peuvent pincer au verrouillage ou au deverrouillagc. A\ ertissez la patiente 
afin d’eviter qu’clle nc soit surprise. 

Installation de la patiente. Dispose z le drap d’examen sur la patiente, 
puLs aidez-la a s’installcr en position gynecologique. Placez un talon puis 
l’autre dans les etriers. Hlle peut etre plus a I’aise en souliers que pieds nus. 
Demandez-lui ensuite de glisser vers l’extrcniite de la table d’examen jusqu’a 
ce que ses fesses d dp assent legerement lc bord. Ses cuisses doivent etre en 
flexion, en abduction et en rotation externe. Sa tete doit etre soutenuc par 
un oreiller. 


Examen externe 


Evaluez la maturation sexuelle d'une patiente adolescente. 

Vous pouvez apprecicr la pilosite pubienne durant Pexamen de l’abdomcn 
ou du pelvis. Notez ses caracteres et sa distribution et dassez-la scion les 
stades de Tanner dccrits page 885. 


Le retard pubertaire est 
souvent familial ou lie a une 
maladie chronique. II peut 
aussi etre du a des anomalies 
de ('hypothalamus, de 
I'antehypophyse ou des ovaires. 
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Examinez les organes genitaux externes. Asseyez-vous conforta- 
blemcnt et avertisscz la patiente que vous allcz toucher sa region genitale. 
Inspectez lc mont tie Venus, les levrcs et le perinee. Ecartcz les grandes 
levres pour inspecter : 

■ les petites levres ; 


Des excoriations ou des petites 
maculopapules rouges et prurigi- 
neuses suggerent une pediculose 
pubienne (poux du pubis ou « mor- 
pions »). Cherchez des poux et des 
lentes a la racine des poils pubiens. 


■ le clitoris ; 

■ le meat uretrai ; 

■ l’ouverture du vagin (ou introitus). 


Clitoris hypertrophie dans les 
etats de virilisation. 

Caroncule de I'uretre, prolapsus de 
la muqueuse uretrale (p. 582) ; sen- 
sibilite dans la cystite interstitielle. 



PALPATION DES CLANDES DE BARTHOLIN 


Notcz toutc inflammation, ulcera- 
tion, dcoulement ou nodule. S’il y 
a une lesion, palpez-la. 


Si les levres sont gon flees ou Pont 
ete dans le passe, verifiez les glandcs 
Ac Bartholin. Introduisez Pindex 
dans le vagin, pres de Pextremite 
postericurc de son ouverture. Placez 
le pouce en dehors de la partie pos- 
tericure de la grande levrc . Palpez 
successivement de chaque cote, 
entre pouce et index, a la recherche 
d’un gonflement ou d’unc doulcur. 
Notez tout ecoulement par Porifice 
de la glande et cultivez-le le cas 
echeant. 


Pour des descriptions de Yher- 
pes, de la maladie de Behcet, du 
chancre syphilitique et du kyste 
epidermoide, voir le tableau 1 4-1 : 
« Lesions de la vulve », p. 580. 

Une glande de Bartholin peut etre 
infeclee de fa<;on aigue ou chro- 
nique et devenir tumefiee. Voir 
le tableau 14-3 : « Bombements 
et gonflements de la vulve, du 
vagin et de I'uretre », p. 582. 


Examen interne 

Introduisez le speculum. Choisissez 
un speculum de ta ill c et de forme appro- 
prides, et lubrifiez-le avec de Peau tiede, 
mais pas chaudc (les autres lubrifiantsinter- 
lerent avec les examens cytologiques et les 
cultures bacterienncs et virales). Faitcs 
sai’oir a la patiente qtte vous etes stir le point 
d'introAuire le speculum et A’appuyer vers 
le has. Vous pouvez agrandir Porifice vagi- 
nal cn exeryant une pression \ers le bas, 
au niveau de la fourchette, avec un doigt 
prealablement humidifie avec de Peau. 
Verifiez la localisation du col pour donner 
une meilleure inclinaison au speculum. 
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l.’elargissemcnt de I’orificc fadlitc beaucoup I 'introduction du speculum 
et ameliore lc contort de la patiente. Avec l’autre main (habituellement la 
gauche), introduisez le speculum ferine au-dela de vos doigts, en 1’oricntant 
un peu vers le bas. On veillcra a ne pas tirer les poiis pubiens, et a nc pas pin- 
ccr les levres avec le speculum. L’ecartemcnt des grandes levres avec l’autre 
main permct d’eviter cela. 


En cas d 'orifice vaginal etroit 


Les orifices vaginaux des femmes vierges admettent rarement plus d'un doigt. 
Modifiez votre technique de fa^on a n'utiliser que votre index. Un petit speculum 
de Pedersen peut rendre ('inspection possible. Lorsque I'orifice vaginal est trap 
petit, on peut pratiquer un examen bimanuel satisfaisant en plagant un doigt 
dans le rectum plutot que dans le vagin, mais avertissez d'abord la patiente ! 

Les memes techniques peuvent etre utilisees pour les femmes tres agees chez 
lesquelles I'orifice du vagin est retreci. 


II y a deux techniques pour eviter d’appuyer sur I’ur&tre sensible : (1) pen- 
dant (’introduction du speculum, tenir obliquement celui-ci (ce qui est 
montre ci-dessous a gauche), puis (2) faire glisscr le speculum a I’intericur 
sur la paroi posterieure du vagin, en cxeryant une pression vers lc bas pour 
maintenir I’orifice vaginal bien ouvert. 


II peut arriver qu'un hymen non 
perfore retarde les premieres 
regies. Eliminez cette eventualite 
lorsque, chez une jeune fille, les 
regies sont anormalement retar- 
dees par rapport au developpe- 
ment des seins et de la pilosite 
pubienne. 



ANCLE D’INTRODUCTION 



ANGLE SPECULUM EN PLACE 


Lorsque le speculum a penetre dans le vagin, retire/ les doigts de I’ouverturc 
du vagin. Vous pouvez preferer passer le speculum dans la main droite pour 
augmenter sa maniabilitc et faciliter les prelevcmcnts. Touracz les lames en 
position horizontalc en maintenant la pression sur la paroi posterieure, et 
enfoncez le speculum en totalite. Faites attention de ne pas ouvrir les lames 
du speculum trop tot. 

Inspectez le col. Ouvrez les lames soigneusement. Tournez et ajustez lc 
speculum jusqu’a ce qu’il entoure le col et I’expose en totalite. Oricntez la 

lumiere pour bien cclairer le col. Quand I’uterus est retroversc, le col est plus Voir la retroversion de I'uterus, 

antericur que sur (’illustration. Si vous avez du mal a le trouver, rctirez un p. 585. 

peu le speculum et replacez-le en lui dormant une inclinaison differente. Si 

des secretions genent la s ue, retirez-les delicatement, avec un gros tampon 

de coton. 
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Voir le tableau 1 4-4 : « Modi- 
fications de la surface du 
col », p. 583, le tableau 14-5 : 
« Formes de I'orifice cervical », 
p. 584, et le tableau 1 4-6 : 

« Anomalies du col », p. 584. 


Notez la couleur du col, sa position, les caracteristiqucs de sa surface et 
toute anomalie : ulcerations, nodules, masses, saignement ou ecoulement. 
Inspectez I’orifice du col a la recherche d’un ecoulement. 


Recherchez un deplacement 
lateral du col dans V endometriose 
interessant les ligaments utero- 
sacres. 


Maintenez les lames du speculum ouvertes en serrant la vis avec le pouce. 



Un ecoulement jaunatre sur le 
tampon intracervical suggere 
une cervicite mucopurulente, 
souvent due a Chlamydia tracho- 
matis, Neisseria gonorrhoeae ou a 
Herpes simplex (voir p. 584). Des 
lesions verruqueuses, surelevees, 
friables, se voient dans la condy- 
lomatose ou le cancer du col. 


Faites des frottis cervicaux (frottis de Papanicolaou). Faites un 
prelevemcnt de I’endocol, un autre de Pexocol ou un prelevcment mixte en 
utilisant la brosse cervicale. Pour que les resultats soient fiables, la patiente 
ne doit pas etre en periode menstruellc. File ne doit pas avoir eu de rapport 
scxuel, ni fait de douche vaginale ou utilise de spermicides ou d’ovulcs dans 
les 48 heures qui precedent l’examen. Hn plus des frottis, chez les femmes 
sexuellement actives de moins de 25 ans et chez les femmes asymptoma- 
tiques mais a risque eleve d’infection, prevoyez de faire systematiquement 
une culture du col pour Chlamydia trachomatis.* 7 


L' infection a Chlamydia peut don- 
ner une uretrite, une cervicite, 
une infection genitale haute, 
une grossesse extra-uterine, 
une sterilite et des douleurs pel- 
viennes chroniques. Les facteurs 
de risque sont I'age < 26 ans, les 
partenaires multiples et des ante- 
cedents d'IST. 
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Frottis cervical : differentes techniques de prelevement 


Balayage cervical 

De nombreux cliniciens utilisent une brosse en 
plastique se terminant par une espece de balai 
pour echantillonner sur un seul prelevement 
I'endocol et I'exocol. Tournez I'extremite de la 
brosse dans I'orifice cervical, dans le sens des 
aiguilles d'une montre, puis mettez directe- 
ment le prelevement dans un milieu de trans- 
port afin que les lames soient preparees au 
laboratoire (cytologie en phase liquide). 

Vous pouvez aussi appliquerchaque cote de la brosse sur une lame de verre. Pla- 
cez rapidement la lame dans une solution ou un aerosol contenant un fixateur, 
comme decrit ci-dessous. 

Radage cervical et brossage endocervical 

Raclage cervical. Placez I'extremite la plus 
longue de la spatule d'Ayre dans I'orifice 
cervical. Appuyez, tournez, et raclez sur 
360 degres, en vous assurant d'inclure la 
zone de transformation et la jonction pavi- 
mentocylindrique. Etalez le prelevement sur 
une lame de verre. Placez la lame dans un 
endroit sur mais d'acces facile. Notez qu'en 
commen^ant par le raclage, vous limitez le 
risque de masquer des cellules avec du sang 
(ce qui se produit parfois apres le brossage 
endocervical). 

Brossage endocervical. Placez la cytobrosse dans 
I'orifice cervical. Faites-la tourner entre votre 
pouce et votre index, dans un sens puis dans 
i'autre. Retirez la brosse, prenez la lame que 
vous avez posee a cote. Faites un etalement 
sur la lame avec la brosse, en « peignant » avec 
douceur, pour eviter de detruire des cellules. 

Trempez immediatement la lame dans une 
solution d'ether-alcool ou fixez-la rapidement 
avec un fixateur special. 

Notez que, chez la femme enceinte, il est conseille d'utiliser un coton-tige 
humecte de serum physiologique au lieu d'une cytobrosse. 





Le balayage cervical et la cytolo- 
gie en phase liquide sont de plus 
en plus utilises ; ils peuvent aussi 
servir a rechercher Chlamydia 
trachomatis et le gonocoque. 


Inspectez le vagin. Retirez lentement le speculum tout en observant le 
vagin. Lorsqu’il est descendu en dcssous du col, devisscz I’ecrou et gardez 
le speculum ouvert avec le pouce. Pendant le retrait, inspectez la muqueuse 
vaginale, en notant sa couleur et une inflammation eventuelle, des pertes, 
des ulcerations ou dcs masses. 


Voir le tableau 14-2, « Pertes 
vagina les », p. 581 . 

Une vaginite avec des pertes 
peut etre due a des Candida, des 
Trichomonas vaginalis ou une vagi- 
nose bacterienne. Le diagnostic 
repose sur des examens de labora- 
toire parce que les caracteristiques 
des pertes sont peu sensibles et 
peu specifiques. 59 ^ 1 Le cancer du 
vagin est rare ; une exposition au 
DES in utero et une infection a 
PVH sont des facteurs de risque. 
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Recherche/ un bombement do la paroi vaginale. II vaut mieux retirer unc 
des lames du speculum, la superieure ou Pinferieure (ou utiliser un specu- 
lum a une seule lame), ct demandcr a la femme de pousser pour localiscr le 
relachement de la paroi vaginale ou le dcgre de prolapsus uterin. 

Refer me/ les lames lorsque le speculum sort de l’ouverture du vagin, pour 
eviter d’etirer ou de pincer la muqueuse. 


Faites un toucher vaginal. Lubrifiez 1’index et le medius d’une de vos 
mains gantees et, en voits tenant debout , introduisez-les dans le vagin, en 
cxer^ant a nouveau unc pression sur sa paroi posterieure. Votrc pouce doit 
etre en abduction, vos deux derniers doigts replies dans la paume. Appuyer 
sur le peri nee avec les doigts tlechis cause peu ou pas de gene du tout et 
vous permet de placer correctement les doigts qui palpent. Recherche/ des 
nodules ou des points douloureux de la paroi vaginale, y compris dans la 
region de Puretre et de la vessie en avant. 

Palpez le col. Note/ sa position, sa forme, sa consistance, sa regularity, sa 
mobilite, et sa sensibilite. Normalement, on peut mobiliser un peu le col 
sans douleur. Palpez les culs-dc-sac vaginaux autour du col. 


Palpez V uterus. Place/ l’autre main 
sur (’abdomen, a mi-distance de 
I’ombilic et de la symphyse pu- 
bienne. Tandis que votre main vagi- 
nale yiyve le col et I’uterus, votre 
main abdominale appuie vers l’inte- 
rieur ct le bas pour cssayer d ’att ra- 
pe r I’uterus entre les deux mains. 
Note/ ses dimensions, sa forme, sa 
consistance et sa mobility, et recher- 
che/ une douleur et des masses. 


W' 



A present, glissez les doigts intravaginaux dans le cul-de-sac antyrieur et 
palpez le corps uterin entre vos deux mains. Dans cette position, la main 
vaginale peut sentir la face antcricurc de Puterus, ct la main abdominale unc 
partie de la face posterieure. 


La lame inferieure, utilisee a la 
fa<;on d'un ecarteur tandis que 
la femme pousse, aide a voir des 
defects de la paroi anterieure du 
vagin comme les cystoceles ; de 
meme, la lame superieure aide 
a voir les rectoceles. Le systeme 
standardise POP-Q (Pelvic Organ 
Quantification) et son schema 
sont tres employes. 62 Voir aussi 
le tableau 14-3 : « Bombements 
et gonflements de la vulve, du 
vagin et de Puretre », p. 582. 

Des selles dans le rectum peuvent 
simuler une masse rectovaginale 
mais, a la difference d'une tumeur 
maligne, elles peuvent etre 
habituellement modelees par la 
pression des doigts. L'examen rec- 
tovaginal confirme la distinction. 

Une douleur a la mobilisation du 
col et/ou une douleur annexielle 
suggerent une infection genitale 
haute, une grossesse extra- 
uterine et une appendicite. 

Voir le tableau 1 4-7 : « Posi- 
tions de Puterus », p. 585 et le 
tableau 1 4-8 : « Anomalies de 
I'uterus », p. 586. 

L'augmentation de volume de 
I'uterus peut resulter d'une gros- 
sesse ou de tumeurs benignes 
(fibromyomes) ou malignes. 


Des nodules a la surface de 
I'uterus suggerent des fibro- 
myomes (voir p. 586). 
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Si vous n’arrivez pas a scntir l’utcrus par ccs deux manoeuvres, il est possible 
qu’il soit deplace en arricre (retroposition). Dans ce cas, glissez les doigts 
intravaginaux dans le cul-de-sac posterieur pour scntir I’ uterus buter sur 
leurs extremites. Une paroi abdominale adipeuse ou mal relachee peut aussi 
vous cmpecher de sentir l’uterus merne s’il est antericur. 

Palpez les ovaires. Placez la main abdominale sur le quadrant inferieur droit et 
la main vaginale dans le cul-de-sac lateral droit. Appuyez avec la main abdo- 
minale vers l’interieur et le bas pour amener les annexes a la rencontre de la 
main vaginale. Hssayez d’identifier l’ovaire droit ou des masses anncxielles 
voisines. Hn deplayant legerement vos mains, faites glisser les annexes entre 
vos doigts, si e’est possible, et notez leurs dimensions, leur forme, leur 
consistance, leur mobility et leur sensibilite. Faites de meme du cote gauche. 


Les ovaires normaux sont un peu 
sensibles. 11s sont habitucllement 
palpables chez les femmes minces 
et decontractees, mais difficiles ou 
impossibles a percevoir chez celles 
qui sont obeses ou contractors. 


r 



Voir retroversion et retroflexion de 
I 'uterus (p. 585). 


Trois a cinq ans apres la meno- 
pause, les ovaires atrophies ne 
sont en general plus palpables. 
S'ils le sont chez une femme 
menopausee, pensez a un kyste 
ou a un cancer de I'ovaire. Les 
principaux symptdmes du can- 
cer de I'ovaire sont des douleurs 
pelviennes, un ballonnement, 
une augmentation du volume 
de I'abdomen el des troubles 
urinaires. 35 

Les masses annexielles peuvent 
aussi correspondre a un abces 
tubo-ovarien , a une salpingite 
(inflammation des trompes de 
Fallope due a une infection geni- 
tale haute) ou a une grossesse 
extra-uterine. Differenciezces 
masses des fibromyomes uterins. 
Voir le tableau 14-9 : « Masses 
annexielles », p. 587. 


Appreciez la force des muscles du plancher pelvien et leur sen- 
sibilite. Retirez un peu les doigts en dcssous du col et ecartcz-les pour tou- 
cher les parois vaginal cs. Demandez a la patiente de contracter ses muscles 
autour d’eux aussi fortement et longtemps que possible. Une contraction qui 
comprime etroitement les doigts, les attire a l’interieur et dure trois secondcs 
et plus, est une contraction de force corrects. Appreciez la force et la sensibi- 
lite pendant la contraction, le rclachement approprie apres la contraction, et 
l’cndurancc dans les differents quadrants du vagin. Rechcrchcz une partici- 
pation de I’abdomen et une contraction des muscles adducteurs ou fessiers. 


Une faiblesse musculaire peut 
etre due a I'age, aux accouche- 
ments par voie basse ou a des 
deficits neurologiques. Elle peut 
etre associee a une incontinence 
uri noire a /’effort. On peut trou- 
ver une contraction d'autres 
muscles, une sensibilite de la 
paroi vaginale et une douleur 
projetee dans le spasme du plan- 
cher pelvien, la cystite interstitielle, 
la vulvodynie et le spasme 
de I’uretre . 63 
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Chez les patientes qui ont des douleurs pelvienncs ou une paroi vaginale 
sensible, palpez les muscles supeificiels du plancher pelvien en tou m ant dans 
le sens des aiguilles d’unc montre pour identifier des points gachettcs* (ou 
« ncruds »). w 


Symphyse pubienne 


Muscle ischiocaverneux 


Muscle bulbocaverneux 


Muscle transverse 
superficiel du perinee 

Noyau fibreux central 
du perinee 

Muscle elevateur 
de I’anus 



On peul trouver des points 
gachettes douloureux sur les 
muscles du plancher pelvien 
dans le spasme du plancher 
pelvien. 


Faites un examen rectovaginal, s 11 est indique. L’examen recto- 
vaginal a trois buts principal! x : palper un uterus retroverse, les ligaments 
uterosacres, le cul-de-sac de Douglas et les annexes; depistcr un cancer 
colorectal chez les femmes de 50 ans ou plus ; et fairc le bilan d’unc patho- 
logic pelvienne. 57,65 


Une nodularite et un epaississe- 
ment des ligaments uterosacres 
se voient dans I'endometriose ; 
egalement une douleur a la 
mobilisation de I'uterus. 


Aprils avoir retire les doigts, changez de gants 
et lubrifiez vos doigts a nouveau si necessaire 
(voir la note sur l’usage des lubrifiants, ci- 
apres). Puis, reintroduisez lentement Pindcx 
dans le vagin et le medius dans le rectum. 
Demandez a la patiente de pousser pendant 
cette manoeuvre, afin de relacher son sphinc- 
ter anal. Prevenez-la que cet examen peut lui 
donner la sensation d’une envie de defequer 
mais que cela ne se produira pas. Appuyez 
sur les parois antericures et lateralcs avec les 
doigts qui examinent, et vers le bas avec la 
main posec sur Pabdomen. 



* NdT. Des points sensibles, dont la pression reproduit la douleur spontanee. 
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Ve rifle z I’ampoulc rcctale, a la redicrchc dc masses. Si une recherche de sang 
occulte est prevue, vous devez changer de gants pour cuter de contaminer 
les selles avec du sang provenant du frottis cervical. Apres Pexamen, essuyez 
les organes genitaux externes et I’anus, ou donnez une serviette en papier a 
la patiente pour qu’elle le tassc elle-meme. 


Utilisation des lubrifiants 


Si on utilise un grand tube de lubrifiant pour I'examen gynecologique ou rectal, 
on peut le contaminer par inadvertance, en le touchant avec le doigtier apres 
avoir touche la patiente. Pour evitercela, faites couler du lubrifiant sur le doigtier, 
sans que celui-ci ne touche le tube. Si le tube est contamine accidentellement, il 
doit etre jete. Des petits tubes a usage unique contournent ce probleme. 


-► Hernies 

Les hernies de Paine sont plus rares chez la femme que chez Phomme. Les 
techniques d ’ex amen sont les memes que chez Phomme (voir p. 541-542). 
La femme doit etre examinee en position debout, mais pour percevoir une 
hernie inguinale indirecte, il taut palper dans les grandes levres et plus haut, 
juste en dehors des epines pubiennes. 


Techniques speciales 

Si vous suspectez une uretrite ou une inflammation des glandes de Skene, 
inserez Pindex dans le vagin et trayez I’uretre de Pinterieur vers Pexterieur, 
avec douceur. Notez tout ecoulement par le meat uretral ou a son voisinage. 
Dans ce cas, faites un prelevement bacteriologique. 



TRAITE DEL URtTRE 


Voir chapitre 15 : « Anus, rectum 
et prostate », p. 601 et 605-606. 


La hernie inguinale indirecte est 
la plus frequente des hernies 
de I'aine chez la femme, juste 
devant la hernie crurale. 


Une uretrite peut etre due a une 
infection a Chlamydia trachomatis 
ou a Neisseria gonorrhoeae. 
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CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Note/, qu’au debut vous pouvez la ire des phrases pour decrire vos consta- 
tations. Plus tard, vous utiliserez des phrases courtes. Le style ci-dcssous 
emploie des phrases convenant a la plupart des rapports eerits. 


Consigner I'examen gynecologique : 
organes genitaux de la femme 


« Pas d'adenopathie inguinale. Pas d'erytheme ni de lesions ni de masses au 
niveau des organes genitaux externes (OCE). Muqueuse vaginale rose. Col 
de multipare, rose, sans ecoulement. Uterus anterieur, median, lisse, pas aug- 
ments de volume. Pas de douleur des annexes. Frottis fails. Cloison rectovagi- 
nal eintacte. Ampoule rectale sans masses. Sellesmarron. Hemoccult negatif. » 

Ou 

« Micropolyadenopathie inguinale bilaterale. OGE sans erytheme ni lesions. Evoque une vaginose bacte- 
Muqueuse vaginale et col recouverts par un ecoulement blanchatre homogene, rienne. 
ayant une legere odeur de poisson. Apres ecouvillonnage du col, pas d'ecoule- 
ment visible dans I'orifice cervical. Uterus median ; pas de masses annexielles. 

Ampoule rectale sans masses. Selles brunatres. Hemoccult negatif. » 
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TABLEAU 14-1 


Lesions de la vulve 



Kyste epidermoide 

Un petit nodule arrondi et terme dans les grandes levres 
evoque un kvstc epidermoide. II a une couleur jaunatre. 
Recherchez le point noir qui marque 1’orifice obstrue de 
la glande. 



Condylome acumine (vegetation venerienne) 

Des lesions verruqueuses des levres et du vestibule 
evoquent des condylomes acumines. tiles sont dues a 
une infection a papillomavirus bumain. 



Chancre syphilitique 

Une ulceration terme et indolore evoque le chancre de 
la syphilis primaire. La plupart des chancres de la femme 
sont internes et passent inapery us. 



U Ice res 
superficiels 
sur une base 
rouge 


Syphilis secondaire (condylome plan) 

Des papules a peine surelevees, planes, arrondies ou ova- 
laires, recouvertes d’un exsudat grisatre sont une des mani- 
festations de la syphilis secondaire et sont contagieuses. 



Herpes genital 

Des petites erosions douloureuses reposant sur une base 
rougeatrc evoquent une infection herpetique. La primo- 
infection peut etre etendue, commc sur rillustration. 
Les recidives sont en general limitees a une petite zone. 


Carcinome de la vulve 

Le carcinome de la vulve se presente comme une lesion 
rouge, surelevee ou ulccrec, chez une femme agee. 
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TABLEAU 14-2 Pertes vaginales 


L’ecoulement vaginal d’une vaginitc est a distinguer des secretions physiologiques. Ces dernieres stint limp ides ou 
blanches, et contiennent des antas de cellules epitheliales ; elles ne sont pas malodorantes. 11 est aussi important de 
distinguer les ecoulements vaginaux des ecoulements cenicaux. Utilisez un gras tampon de coton pour essuyer 
le col. S’il n’y a pas d’ecoulement par P orifice, suspectez une origine vagi male et envisagez les causes ci-dessous. 
Rappelez-vous que le diagnostic de cervicite ou de vaginite suppase des prelevements appropries et leur analyse au 
laboratoire. 60 ’ 61 


Vaginite a Trichomonas Vaginite a Candida Vaginose bacterienne 



Cause 


Ecoulement 


Trichomonas vaginalis, un pro- 
tozoaire. Souvent, mats pas 
toujours, sexuellement transmis 

Vert jaunatre ou gris, parfois 
mousseux, souvent abondant 
et accumule dams le fornix ; 
peut etre malodorant 


Candida albicans, une levure 
(hote normal du vagin). Nom- 
breux lacteurs favorisants, y 
compris Pantibiotherapie 

Blanc et caillebote ; typique- 
ment epais, mais parfois fluide ; 
pas aussi abondant que dans 
les trichomonases, non malo- 
dorant 


Pullulation de bacteries anae- 
robies ; peut etre trams mise 
sexuellement 

Gris ou blanc, fluide, homo- 
gene, nauseabond ; tapisse les 
patois vaginales. Kn general 
peu abondant, voire minime 


Autres 

symptomes 


Prurit, en general pas aussi 
intense que dams les candi- 
doses ; brulures a la miction 
(dues a Pinflammation cuta- 
nee ou, parfois, a une ure- 
trite) ; dyspareunie 


Prurit, douleurs vaginales, bru- 
lures a la miction (dues a Pinflam- 
mation cutanee) ; dyspareunie 


Odeur de poisson, desagreable 


Vulve 

et muqueuse 
vaginale 


Le vestibule et les petites le- 
v'res peu vent devenir rouges. 
La muqueuse vaginale peut 
presenter une rougeur diffuse, 
avec de petites granulations 
rouges ou des pc tec hies dans 
le cul-de-sac posterieur. Dans 
les cas legers, la muqueuse 
semble normale 


La vulve et meme la peau envi- 
ronnante sont souvent inflam- 
matoires et, parfois, plus ou 
moins cedematiees. La mu- 
queuse vaginale devient sou- 
vent rouge, avec des plaques 
blanches adherentes fbrmees 
par les pertes. La muqueuse 
peut saigner quand on essaie 
de detacher ces plaques. Dans 
les cas legers, la muqueuse 
semble normale 


Kn general normales 


Examens 
de laboratoire 


Kxaminez une lame montee 
avec du serum physiologique, 
a la recherche de Trichomonas 


Recherchez les filaments myce- 
liens de Candida sur une pre- 
paration traitee par la potasse 
(KOH) 


Recherchez des batonnets 
adherant aux cellules epithe- 
liales sur une lame montee 
avec du serum physiologique. 
Sentez Podeur de poisson 
apres traitement par KOH. pH 
vaginal >4,5 
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TABLEAU 14-3 


Bombements et gonflements de la vulve, du vagin 
et de I'uretre 




U retrace le 
Cystocele 


Cystocele 

C’est une voussure dcs deux tiers superieurs de la paroi 
anterieure du vagin et de la vessie qui la sur monte, due a 
une faiblesse des tissus de soutien. 




Caroncule 


Caroncule uretrale 

C’est une petite tumeur benigne, rouge, visible a la par- 
tie posterieure du meat uretral. Hlle survient surtout cliez 
la femme menopausee et est habituellement asymptoma- 
tique. II peut arriver qu’un carcinome de I’uretre soit pris 
pour une caroncule. Aussi, it faut rechercher un epaississe- 
ment, des nodules, une douleur provoquee de I’uretre, en 
le palpant a travers le vagin, et une adenopathie inguinale. 



Bartholinite 

L’ infection des glandes de Bartholin peut etre due a un 
traumatisnte ou a des gernies comme le gonocoque, des 
anaerobies ( Bacteroides. , peptostreptococcus) et Chlamydia 
trachomatis. A l’etat aigu, il se forme un abces tres doulou- 
reux, chaud, tendu. Recherchez un ecoulement purulent 
par le canal, ou un erytheme autour de son orifice. A l’etat 
chronique, on peryoit un kyste indolore, plus ou moins 
volumineux. 


Uretrocystocele 

Quand la totalite de la paroi anterieure du vagin est 
interessee, avec la vessie et I’uretre, on park.* d’uretro- 
cvstocele. II existe partois un sillon entre l’uretrocele 
et la cystocele, mais ce n’est pas constant. 



MuqueLBe 

uretrale 

prolabee 


Prolapsus de la muqueuse uretrale 

La muqueuse uretrale prolabee forme un anneau 
rouge, enfle, autour du meat uretral. Ce prolapsas 
survient en general avant l’apparition des regies ou 
apres la menopause. II taut identifier le meat uretral 
au centre de la tumefaction pour faire le diagnostic. 



\foussure 


Rectocele 

C’est une hernie du rectum dans la paroi posterieure 
du vagin, due a une faiblesse ou a un defect des 
aponevroses pelviennes. 
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TABLEAU 14-4 


Modifications de la surface du col 


Deux sortes d’ep it heliums tapissent le col : 1 ) un epithelium pavimenteux ( malpighien ), rase brillant, ressemblant a 
Pepithelium vaginal et 2) un epithelium cylindrique, rouge fonoe, pelueheux, en eontinuite avec eelui de I’endocol. 
Ces deux epitheliums se reneontrent a la junction pavi mentocylindrique. Si cette jonction siege au niveau ou a I’inte- 
rieur de P orifice cervical, seul Pepithelium pavimenteux est visible. Un anneau d’epithelium cylindrique est souvent 
visible, plus ou moinsloin, autour de Porifice,ce qui est le resultat d’un processus normal qui se deroule ehez le fetus 
et lors de la puberte et de la premiere grossesse.* 




Epithelium cylindrique 


Epithelium pavimenteux 



Polype cervical 



retentionnel 


A (’adolescence, quand la stimulation oestrogenique aug- 
mente, tout ou partie de cet epithelium cylindrique peut 
se transformer en epithelium pavimenteux, par un pro- 
cessus appele metaplasie. C^ette modification peut blo- 
quer les secretions de Pepithelium cylindrique et creer 
des kystes retentionnels ( kystesou oeufsde Naboth). Ceux-ci 
se presentent comme un ou plusieurs nodules translu- 
cides a la surface du col. 11s ne sont pas pathologiques. 


Un polype cervical nait habituellement du canal endocer- 
\ical ; il devient visible quand il s’exteriorise par I’orifice 
cervical. Il est rouge vif, mou et plutot friable. Quand 
on ne voit que son extremite, on ne peut le difterencier 
diniquement d’un polype naissant de Pendometre. Les 
polypes sont benias mais peuvent saigner. 


* Tennim>k)gie en Evolution. Autres appellations de I’epitlielium e^iindrique visible sur l’exocol : ectropion, ectopic , eversion. 


GUIDE DE L'EXAMEN CLINIQUE 583 



TABLEAU 14-5 


Formes de I'orifice cervical 


Normale 



Ovale En forme de fente 

Types de dechirures dues a I'accouchement 

—HI 

Transverse bilateral 



En etoile 


& 

Transverse unilateral 


TABLEAU 14-6 Anomalies du col 



Cervicite mucopurulente 

Une cervicite mucopurulente donne un ecoulement 
cervical purulent, jaunatre, qui est en general du a 
Chlamydia trachomatis , Neisseria P/onirrrhoeae ou a 
Pherpes. Ces infections sont transmises sexuellement 
et peuvent etre asyniptomatiques. 




Carcinome du col 

II commence dans une zone de metaplasie. Au tout debut, 
il ne peut etre distingue d’un col normal. A un stade tardif, 
il peut realiser une tunteur en «chou-fleur », irreguliere 
et etendue. L’activite sexuelle precoce, frequente, avec de 
multiples partenaires, le tabagisnte et Pinfection a papillo- 
mavirus hurnain augmentent le risque de cancer du col. 

Exposition foetale au diethylstilbestrol (DES) 

Les lilies de meres ayant pris du diethylstilbestrol pendant 
leur grossesse ont beaucoup plus de risques de presen- 
ter les anomalies suivantes : (1 ) extension de ('epithelium 
cylindrique a presque tout ou a tout le col, (2) adenose 
vaginale, e’est-a-dire extension de cet epithelium aux 
parois vaginales, et (3 ) anneau de tissu, de forme variable, 
entre le col et le vagin. Le carcinome de la partie supe- 
rieure du vagin est beaucoup plus rare. 
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TABLEAU 14-7 Positions de I'uterus 


Retroversion et retroflexion sont habit uellcment des variantes de la normale. 


Le corps uterin 
peut ne pas etre palpable 



Palpable par L’angle reste 

voie rectale normal 



Retroversion de I'uterus 

Dans la retroversion, I’uterus entier,c’est-a-dire le corps et le col, a bascule vers Parriere. C’est une variante frequente, 
qui survient chez environ 1 femme sur 5. A Pexamen gynecologique, le col regarde en avail t et le corps uterin ne peut 
etre pen;u par la main abdominale. Dans la retroversion moderee, montree a gauche, le corps peut etre inaccessible aux 
deux mains. Dans la retroversion marquee , montree a droit e, le corps peut etre peryu posterieurement, via le cul-de- 
sac posterieur ou le rectum. Habituellement, un uterus retroverse est mobile et asymptomadque. De temps a autre, 
il est immobile, fixe dans cette position par une affection, com me I’endometriose ou une infection genitale haute. 


Peut etre palpable 



Retroflexion de I'uterus 

Dans la retroflexion, seul le corps uterin a bascule en arriere, 
formant un angle avec le col, qui est reste daas sa position 
habituelle. Le corps uterin est souvent palpable via le cul-de- 
sac posterieur ou le rectum. 
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TABLEAU 14-8 


Anomalies de I'uterus 



Fibromes uterins (myomes, fibromyomes) 

Lcs fibromes de i’uterus sont des tumeurs 
benignes tres frequentes, uniques ou mul- 
tiples, dont la grosseur, tres variable, atteint 
parfois des proportions enormes. Ils se pre- 
sentent sous forme de nodules formes, irregu- 
liers, en continuite avec la surface uterine. Un 
fibrome qui fait saillie later alement peut parfois 
etre confondu avec une tumeur ovarienne ; un 
nodule qui fait saillie posterieuremcnt peut 
etre confondu avec le corps d’un uterus retro- 
flcchi. Lcs fibromes sous-muqueux qui torn 
saillie dams la cavite endometriale ne sont pas 
palpables, bien que l’augmentation de volume 
de I’uterus puisse les faire suspecter. 



Prolapsus uterin 

Le prolapsus uterin resulte d’un afiaiblis.se- 
ment des structures de soutien du plancher 
pelvien. 11 est sou vent associe a une cystocele 
ou a une rectocele. Progressivement, I’uterus 
« se retroverse » et descend dans le vagin, vers 
l’exterieur : 

■ au premier dce/re, le col est encore dans le 
vagin ; 

a au second dtp re, il se trouve dans Pouverture 
du vagin ; 

a au troisieme depre (procidence de I’uterus), 
le col et le vagin se trouvent a I’exterieur de 
Pouverture du vagin. 
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TABLEAU 14-9 


Masses annexielles 


Les masses annexielles sont dues a des pathologies des trompes de 1-' a II ope et des ovaires. Trois exemples - souvent 
difficiles a ditferencier - sont decrits ici. En outre, une masse annexielle peut etre simulee par une maladie intlamma- 
toire du colon (comme une diverticulite), un carcinome du colon ou un fibrome pedicule de 1 ’uterus. 



Kystes et cancer de I'ovaire 

Les kystes et tumeurs de I’ovaire peuvent former des masses 
annexielles uni ou bilaterales, qui peuvent deborder du pelvis par 
la suite. Les kystes sont generalement lisses et compressibles ; les 
tumeurs sont plutot pleines et souvent nodulaires. Les kystes non 
compliques sont d’habitude indo lores. 

Des masses kvstiques, petites (diametre < 6 cm) et mobiles, chez 
une femme jeune, sont habituellement benignes et disparaissent 
souvent apres les regies. Le diagnostic de syndrome des ovaires 
pofykystiques repose sur Pelimination de plusieurs affections endo- 
criniennes et l’existence de deux des trois criteres suivants : regies 
absentes ou irregulieres, hyperandrogenie (hirsutisme, acne, 
alopecie, taux eleve de testosterone), et ovaires polykvstiques a 
I’echographie. L’obesite et I’absence de lactation en dehors de la 
grossesse ou de (’accouchement sont d’autres elements predictifs. 66 

Le cancer de I’ovaire est relativement rare et il est en general 
decouvcrt tardivement. Ses symptomes comprennent des dou- 
leurs pelviennes, un mcteorisme, une augmentation du volume de 
P abdomen, et des troubles urinaires 35 ; souvent, il existe une masse 
ovarienne palpable. Actuellement, il n’y a pas de test de depistage 
fiable. Des antecedents familiaux de cancer du sein ou de I’ovaire 
sont un important facteur de risque, mais ils ne sont trouves que 
dans 5 % des cas. 

Grossesse tubaire rompue 

Une grossesse tubaire rompue saigne dans la cavite peritoneale, 
provoquant une douleur abdominale intense. Defense et douleur 
a la decompression sont parfois assoc iees. Une masse annexielle 
unilaterale peut etre palpable, mais la douleur a la palpation 
empeche souvent de la deceler. Lipothymies, syncope, nausees, 
vomissements, tachycardie et etat de choc refletent I’abondance 
de l’hemorragie. On peut avoir la notion d’une amenorrhee ou 
d’autres signes de grossesse. 67 

Infections genitales hautes* 

Les infections genitales hautes sont le plus souvent des infec- 
tions sexuellement transmises touchant les trompes de Eallope 
(salpingite) ou les trompes et les ovaires (salpingo-ovarite). Elies 
sont dues a Neisseria jjonorrboeae , a Chlamydia trachomatis ou a 
d’autres germes. La salpinjjite aiffue s’accompagne de tumefac- 
tions bilaterales, tres douloureuses des annexes. La douleur et la 
contracture musculaire en interdisent la delimitation. La mobi- 
lisation du col est douloureuse. En I’absence de traitement, les 
complications sont Vabc 'es tubo-ovarien et la sterilite. 

L ’infection des trompes et des ovaires peut aussi succeder a un 
accouchement ou a une operation gynecologique. 


* Ntfl : en .ingl.iis, pelvic inflammatory disease. 
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Anus, rectum et prostate 



CHAPITRE 


15 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Lc tube digestif se termine par un court segment, le canal anal. Bien que 
sa limite externe soit mal definie, la peau du canal anal se distingue en gene - 
ral de la peau peri-anale avoisinante parce qu’elle est depourvue de poils 
et humide. Le canal anal est normalement maintenu forme par Paction du 
sphincter anal externe, volontaire, et du sphincter anal interne , involontaire, 
ce dernier constituant un prolongement de la musculeuse de la paroi rectale. 

Notez bien la direction du canal anal, selon unc ligne qui joint 1’anus a 
I’ombilic. A la difference du rectum situe au-dessus, le canal est abondam- 
ment pourvu de nerts somatiques sensitifs, de sorte qu’un doigt ou un 
instrument mal diriges provoquent une douleur. 



Cul-de-sac 

peritoneal 


Vessie 


Valvule 
de Houston 


Rectum 


Jonction anorectale 


Canal anal 
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ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


La limiter entre 1c canal anal ct 1c rectum cst marquee par une ligne dentelee 
qui correspond au passage de la peau a la muqueuse. Cette junction ano- 
rectale (souvent appelee ligne pectinee ou den tee) marque aussi la frontiere 
entre les zones d’innervation somatique ct viscerale. Kile est bien visible a la 
rectoscopic mais n’est pas palpable. 


Au dessus de la junction anorcctale, le rectum forme une ampoule dirigec 
postericurement dans la concavite du coccyx et du sacrum. Chez 1’homme, 
les trois lobes de la prostate entourent l’uretre. La glande prostatique est 
petite pendant Pcnfance, mais de la puberte a 20 ans, sa taillc est multi- 
pliee par 5 environ. Lc volume de la prostate peut encore augmenter quand 
la glande devient hypertrophique (voir p. 607). Les deux lobes lateraux 
reposent sur la paroi antdrieure du rectum oil ils sont palpables comme une 
structure arrondie, en forme de cceur, d’environ 2,5 cm de long. Ils sont 
separes par un sillon median peu profond, egalcment palpable. Lc troisieme 
lobe, ou lobe median, est situe en avant de I’urctre et ne peut etne examine. 
Les vesiculcs sent in a les, en forme d’oreilles de lapin, au -dessus de la prostate, 
ne sont pas palpables normalement. 



Valvule de Houston 

Rectum 
Jonction anorectale 


Sphincter anal interne 


Sphincter anal externe 


Elevateur de I’anus 


Vesicule seminale 


Sillon median 
Lobe lateral 


Prostate 


Canal anal 


COUPE CORONALE DE L ANUS ET DU RECTUM. 
VUE DE LARRliRE, MONTRANT LA PAROI ANT ERIE UR E 


Chez la femme, le col de l’ uterus peut habituellcmcnt etre palpe a travers la 
paroi antcricune du rectum. 


La paroi rectalc presente 3 replis internes ou valvules (valvules de Houston), 
dont la plus basse est parfois palpable, generalement du cote gauche du 
patient. La majeure partic du rectum, accessible au toucher, n’est pas rccou- 
vertc de peritoine, excepte la paroi anterieu re que vous pouvez atteindre 
a bout de doigts. Vos doigts peuvent done dedenchcr une douleur en cas 
d’intlammation peritonealc ou percevoir dcs nodules en cas de metastases 
peritoneal es. 
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ANTECEDENTS MEDICAUX 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


ANTECEDENTS MEDICAUX 


Symptomes banals ou inquietants 


■ Modifications du fonctionnement intestinal. 

■ Sang dans les selles. 

■ Douleur a la defecation, rectorragie ou sensibilite rectale. 

■ Condylomes et fissures anales. 

■ |et d'urine faible. 

■ Brulures a la miction. 


Plusieurs symptomes lies a la zone anorectale et a la prostate ont deja etc 
abordes dans d’autres chapitres. Par exemple, vous devrez demander s’il y 
a eu des changements dans le fonctionnement intestinal ou le volume et 
le calibre des selles, dc la diarrhee ou de la constipation, une coloration 
anormale des selles. Rctournez voir les antecedents medicaux p. 453-454 
concernant ces symptomes et la presence de sang dans les selles, qui va des 
selles noires, evoquant un melcna , au sang rouge dans les selles et aux rector- 
ragies. Recherche/ egalement la presence de mucus. 


Recherche/, des antecedents personnels ou familiaux de polypes du colon 
ou de cancer colorectal. V a-t-il des antecedents de maladic inflammatoirc 
de l’intestin ? 


Y a-t-il des douleurs a la defecation ? Des demangeaisons ? Une vive sensi- 
bilite dans le rectum ou l’anus ? Y a-t-il un ecoulement mucopurulent ou 
un saignemcnt ? Des ulcerations ? Le patient a-t-il des rapports par I’anus ? 


Voir le tableau 1 1-3 : « Consti- 
pation », p. 487, et le 
tableau 11-5: « Selles noires et 
sanglantes », p. 490. 

Des modifications des selles, 
notamment des selles « crayon », 
peuvent etre des signes d'alarme 
de cancer du colon. Du sang dans 
les selles peut provenir de polypes 
ou d'un cancer, egalement d'une 
hemorragie gastroduodenale ou 
d'hemorroides ; du mucus peut 
se voir dans I 'adenome villeux. 

Des reponses positives a ces ques- 
tions indiquent un risque accru 
de cancer colorectal et la neces- 
sity d'explorations plus poussees 
et d'une surveillance (voir les 
recommandations pour le depis- 
tage, chapitre 1 1, p. 462-463). 

Une rectite (ou proctite) peut se 
manifester par un prurit, une 
douleur anorectale, un tenesme, 
un ecoulement ou un saigne- 
ment du fait d'une infection 
ou d'un abces rectal. Les causes 
comprennent la gonococcie, 
la chlamydiose, la maladie de 
Nicolas-Favre, un rapport anal 
passif, les erosions de I' herpes, 
le chancre de la syphilis primaire 
(voir le tableau 13-1 : « Infections 
sexuellement transmises des 
organes genitaux de I'homme », 
p. 546). Le prurit anal des enfants 
peut etre du a des oxyures. 
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PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Y a-t-il dcs antecedents de condylomes anaux, dc fissures anales ? 


Chez l’homme, revoycz la miction (voir p. 457-458). Est-ce que le patient a 
du ntal a commencer a uriner ou a se retenir d’uriner ? Son jet urinaire est-il 
faible ? Urine-t-il souvent, notamment la nuit? A-t-il des doulcurs ou des 
brulures en urinant ? Du sang dans les urines ou le sperme ou une douleur cn 
cjaculant ? A-t-il souvent dcs doulcurs ou une contracture dans les lombes, 
les handles ou la partie supCrieure des cuisses ? 


Chez les homines egalement, y a-t-il une impression de gene ou de lourdeur 
dans la zone prostatique, a la base du penis ? Un malaise, de la fievre, des 
frissons associes ? 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Depistage du cancer de la prostate. 

■ Depistage du cancer colorectal. 

■ Conseils sur les infections sexuellement transmises. 


Depistage du cancer de la prostate 

Facteurs de risque du cancer de la prostate. Le cancer de la prostate 
est le plus frequent des cancers diagnostiques chez les homines americains 
et la seconde grande cause de deces chez les hommes, a pres le cancer du 
poumon 4 Quoique la probability de diagnostic s’eleve a environ 17 % sur la 
duree d’une vie, le risque biologique et la mortality sont settlement de 3 %. 
Approximativement 60 % des cancers sont coniines a la prostate au moment 
du diagnostic, et ils mettent du temps a s’etendre au-dela dc la capsule 
prostatique. 5 L’age, l’origine ethnique et les antecedents tamiliaux sont les 
prindpaux facteurs dc risque. 

■ Arje. Apres 50 ans, le risque de cancer de la prostate augmente de fayon 
abrupte a chaque nouvelle decennie. Chez les hommes blancs, la proba- 
bility de diagnostic passe dc 2,1 % entre 50 et 59 ans a 8 % apres 70 ans. 


Vegetations genitales dues 
aux papillomavirus humains ; 
condylomes plans de la syphilis 
secondaire. Fissures anales dans 
une rectite, la maladie de Crohn. 

Ces symp tomes evoquent une 
obstruction uretrale comme dans 
I'hypertrophie prostatique benigne 
(ou adenome) et le cancer de la 
prostate, notamment chez les 
hommes de plus de 70 ans. 11 Le 
score de I'AUA permet d'appre- 
cier la severite de I'hypertrophie 
de la prostate et la necessite 
d'un avis urologique. Voir le 
tableau 15-1 : « Score des symp- 
lomes de I'hypertrophie benigne 
de la prostate de I'AUA », p. 604. 

Ces symptdmes suggerent la 
possibility d'une prostatite. 
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Chez les homines afro-americains, elle est encore plus elevee, et passe de 
3,8% a 11,2 %. 5 

■ Ethnic. Pour des raisons indeterminees, les incidences sont significative- 
ment plus e levees chez les homines afro-americains que chez les homines 
caucasiens : 232 cas pour 1 00 000 versus 146 pour 100 000, me me apres 
ajustement sur l’acces aux soins. Le cancer de la prostate est decouvert 
plus tot et a un stade plus a vance chez les hommes afro-americains. Chez 
les Afro-Amcricains qui ont fait moins de 12 ans d’etudes, le risque de 
deces par cancer de la prostate est le double de celui des blancs. 

■ Antecedents familiaux. Rappelez-vous que les antecedents familiaux sont 
un facteur de risque important quand vous interrogez vos patients. Les 
hommes qui ont un parent au premier degre, a savoir un pere ou un frere, 
atteint, ont une probability de cancer de la prostate multi pliec par deux 
a trois. Le risque de diagnostic chez les hommes qui ont deux parents 
ou plus atteints est multiplie par trois a cinq. La genetique joue aussi un 
role, surtout chez les hommes qui presentent une mutation de BRCA2. 
La presence d’alleles autosomiques dominants ou lies au chromosome X 
augmente aussi le risque et est en cours d’etude. 5 6 

■ Regime alimentaire. Une association entre un apport important de graisses 
saturees d’origine lactee et animate et le cancer de la prostate est suggerec 
par une seric d’etudes, mais elle n’est pas etablie. Une etude rec elite n’a 
pas demontre de diminution du risque sous selenium ou vitamine H. 7 

Complexites du depi stage. Le depistage du cancer de la prostate sou- 
leve de nombreux dilemmes. Les deux methodes de depistage les plus utili- 
sees, le dosage de 1 'antigene prostatique specifique ( PSA) et le toucher rectal 
(TR), sont loin d’etre ideales. La litterature sur les caracteristiques de ces 
tests est passec en revue ci-dessous, suivie de paragraphes sur les recomman- 
dations de depistage actuellcs et la prise de decision partagee. 

■ Dosage du PSA. Le PSA est une glycoproteine produitc par les cellules 
epitheliales prostatiques. C’est un marqueur biologique permettant la 
detection precoce du cancer de la prostate, mais il a un certain nombre de 
limitations comme test de depistage : 

- le PSA peut etre eleve dans beaucoup d’etats benins, tels que Phypcrtro- 
phie (ou adenome) de la prostate et la prostatite. Peculation, la reten- 
tion d’urine, ce qui entraine des faux positifs. De nombreux hommes 
indemnes de cancer de la prostate ont un test positif et subissent une 
biopsie pour preciser le diagnostic. Quelques hommes atteints de can- 
cer de la prostate ont un taux bas de PSA, ce qui entraine des faux 
negatifs ; 

- on peut trouver des cancers pour quasiment tous les taux de PSA, ce qui 
fait qu’il est problcmatiquc de fixer des valeurs seuils pour intenenir. 
Dans l’essai Prostate Cancer Prevention il a etc trouve des cancers chez 
10 % des hommes ayant des taux de PSA allant de 0,6 a 1,0 ng/mL, 
24 % de ceux ayant des taux ailant de 2,1a 3,0 ng/mL et 27 % de ceux 
ayant des taux allant de 3,1 a 4,0 ng/mL. 8 La valeur seuil indiquant 
une biopsie est de 4,0 ng/mL. La plupart des hommes qui ont un 
cancer a la biopsie ont des tumeurs asymptomatiques, non palpables. 
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L’abaissement dc la valeur scuil risque d’augmenter lc diagnostic ct les 
interventions sur des cancers peu evolutits ; 

- Ic PSA nc permet pas dc distinguer les petits cancers peu evolutifs 
des cancers tres evolutits, qui mettent cn jeu le pronostic vital. Dans 
plusieurs etudes, un diagnostic precoce n’a pas reduit la mortalite. Lc 
depistage par le PSA etend le « lead time »- le temps d’avance au dia- 
gnostic procurd par le seul depistage - de 5 a 7 ans. II augmente aussi 
les sur- diagnostics — les diagnostics chcz des homines qui n’auraient pas 
eu de symptomes leur vie durant - de 23 % a 43 %. 9 Le depistage par 
le PSA peut ctre nocif en entrainant des truitements par cxces , puisque 
des patients su r-d iagnostiq ues subissent une chirurgie curative ou une 
irradiation pour des cancers qui peuvent ctre peu evolutifs. L’US PSTF 
ct P American Cancer Society (ACS) ont determine que « 20 % a 70 % 
des hommes qui n’avaient pas de problemcs avant une prostatectomie 
radicale ou une radiotherapie externe auront un dysfonedonnement 
sexuel et/ou des problemcs urinaires ». 5 

Plusieurs modifications du depistage par le PSA ont etc etudiees, dont 
des valcurs seuils en fonedon de Page, la den site du PSA, la velocite du 
PSA ct le temps de doublemcnt du PSA, mais a cc jour aucune de ces 
strategies n’a fait la preuve qu’elle ameliorait le pronostic. 10 

■ Toucher tvctal (TR). Le 'PR a une sensibilite de 59 %, mais une specified td 
de 94 %. u II detecte les tumeurs des faces postericurc et laterales de la 
glande mais manque 25 a 35 % des tumeurs local isees dans d’autres zones. 
II faut rccherchcr des nodules, une asymetric et une induration. Par le 
passe, les organismes qui font autorite ont recommande de combiner le 
dosage du PSA avec le TR, mais comme ccla apparait ci-dessous, Putilisa- 
tion du TR pour le depistage cst plus rarement recommandee. 

■ Utilisation du PSA et du TR dans des etudes reccntes. Les difficultes de 
Putilisation du PSA et du TR pour le depistage sont illustrees par deux 
grands essais controles et randomises publics en 2009 : l’essai americain 
PLCO (US Prostate, Lung, Colorectal, and Ovarian cancer screening trial), 
portant sur 76 693 hommes, et Petude HRSPC ( European Randomized 
study for Screening of Prostate Cancer), portant sur 1 82 000 homines. 12 14 
On esperait que ces etudes allaient clarifier les directives du depistage, 
mais leurs resultats ont ete contradictories : l’cssai PLCO n’a pas demon 
tre de benefice du depistage dans la reduction de la mortality ; l’etudc 
ERSPC a montre une reduction de la mortalite de 20 % chez les hommes 
ages de 55 a 69 ans lors dc la randomisation, mais au prix de sur-dia- 
gnostics et d’un taux de 76 % de faux positifs sur la biopsie. Dans l’essai 
PLCO, les hommes avaient le choix entre un dosage de PSA tous les 
ans pendant 6 ans et un toucher rectal tous les ans pendant 4 ans ou des 
soins habitue Is. Un PSA >4 ng/mL etait consider^ comme positif pour 
le cancer de la prostate. Les limitations de cet cssai comprennent : dcs 
taux el eves de predepistage et de « contamination » par le dosage du PSA 
dans lc groupe controle, des ameliorations therapeutiques qui peuvent 
avoir reduit le benefice global du depistage, et la cloture de Pessai a 7 ans, 
un temps de suivi qui peut ctre trop bref pour montrer les benefices du 
depistage. L’etude HRSPC a rccrute ses sujets dans sept centres, avec des 
criteres d’age etdes intervalles de depistage un peu difterents d’un centre 
a l’autre. Un dosage de PSA etait propose en general tous les 4 ans au 
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groupc depiste mais pas au groupc controle. La duree moyenne dc suivi 
a etc de 8,8 ans. Six des centres utilisaient un taux de PSA a 3,0 ng/mL 
commc valeur seuil pour la biopsie, le septieme 4,0 ng/mL. Les ditfe- 
rences de diagnostic et dc traitement entre le groupc depiste et le groupc 
controle n’etaient pas precisecs. 

Ln 2010, la meta- analyse de six essais contra les et randomises, totali- 
sant 387 286 participants, a aussi montre que le depistage conduisait a un 
diagnostic precocc, surtout de cancers au debut, mais n’avait pas d’effet 
significatif sur la mortalite par cancer de la prostate ou la mortality glo- 
bale. 15 Les auteurs soulignaient que tous les essais presentaient au moins 
une limitation import ante dans leur methodologie, allant d’unc dissimu- 
lation inadequate dc 1 ’affectation des sujets aux groupes d’etude*, avant 
ou apres le recrutement, a une duree dc suivi trop breve. 

Directives de depistage emanant des organismes faisant auto- 
rite. Vu l’etat actuel deroutant des preuves et les variations des directives 
de depistage d’un groupe d’cxpeits a l’autre, il faut plutot compter sur les 
cliniciens pour comprendre complement les probl ernes du depistage et 
communiquer efficacement quand ils con seil lent des patients. 

La plupart des grands organismes medicaux recommandent une discus- 
sion des risques et des benefices du dosage du PSA et des decisions de depis- 
tage individualizes a partir de 50 ans. En 2008, PUS PSTE declarait que 
« les preuves actuclles sont insuffisantes pour ^valuer le rapport beneficcs- 
risques du depistage du cancer de la prostate chez les homines dc moins de 
75 ans ». le - 17 Chez les hommes de 75 ans et plus, elle trouvait que (’augmen- 
tation des benefices du traitement des cancers depistes etait « petite a nulle ». 
Les directives 2010 de V American Cancer Society (ACS) preconisent une 
prise de decision informee sur le depistage a partir de 50 ans chez les hommes 
a risque moyen, dc 45 ans chez les hommes a risque eleve parce qu’ils out 
un parent au premier degre atteint, et de 40 ans chez les hommes a risque 
ties eleve parce qu’ils ont deux parents ou plus atteints. 18 Pour les hommes 
qui choisissent le depistage, I’ ACS recommandc le dosage du PSA, avec un 
TR optionnel, tous les 2 ans si le PSA est < 2,5 ng/mL, tous les ans si le PSA 
est >2,5 ng/mL. Elle declare qu’il ne faut pas proposer de depistage aux 
hommes asymptomatiques qui ont une esperance dc vie inferieurc a 10 ans, 
ce qui concerne environ la moitic des hommes de 75 ans a cause des comor- 
bidites importantes. Pour faciliter des prises de decision eclairees, elle incite 
les cliniciens a proposer plusieurs aides a la decision, detail lees ci-dessous. 
L 'American Urological Association ( AUA) recommandc un PSA et un TRde 
reference a 40 ans chez les hommes asymptomatiques qui ont une esperance 
de vie superieure a 10 ans et « chez les hommes bien informes qui souhaitent 
obtenir un diagnostic precocc », puis la poursuite dc la surveillance. 19 

D’autres experts ont adopte une stratification du risque pour reduire les 
traitements inutiles. Une etude a porte sur la chimioprevcntion par les inhi- 
bitcurs de la 5a- reductase chez les hommes a risque eleve qui ont au moins 


* NdT. En anglais, « allocation concealment ». Si elk est inadequate, e’est un biais 
de randomisation. 
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unc biopsie negative ; cependant, lc risque de cancer dc haut grade ulte- 
rieurement n’etait pas sensiblement modi fid. 20 ’ 21 Une autre etude a condu 
qu’il etait peu probable que des homines ayant un PSA < 1 ng/mL a 60 ans 
developpcnt des cancers mettant en jeu le pronostic vital ; 90 % des deeds 
par cancer de la prostate survenaient chez des homines qui avaient un PSA 
> 2 ng/mL a 60 ans. 22 


Chimioprevention. L’utilisation de la chimioprevention restc un 
domaine d’actives recherehcs. II en decoulc des prises dc decision complexes 
pour les clinicicns ct les patients. La testosterone est convertie en son prin 
cipal androgyne intracellulaire par les isoenzymes de type 1 et de type 2 de 
la Sa-reductase. La finasteride inhibe (’isoenzyme de type 2 et la dutasteridc 
inhibe les types 1 et 2. Ces produits reduisent ou inhibent la croissance des 
cancers existants plutot qu’ils ne les previen nent. Bien qu’ils agissent sur les 
cancers decou verts de fay on aleatoire sur des biopsies, on ne sait pas s’ils 
sont actifs sur les cancers diniquement significatifs, ou de haut grade. 20 - 21 23 
Ils ameliorent nettement les symptoines de l’hypertrophie benigne de la 
prostate et abaissent le tattx de PSA pendant le traitement, ce qui fait qu’il 
faut multiplier le taux de PSA par 2 a 2,5 selon le nombre d’annees de traite- 
ment pour recalculer les valcurs seuils dc biopsie. 

Conseiller les hommes sur le cancer de la prostate 

■ Les difficulty dc la communication sur les benefices-risques du depis- 
taffe. Les cliniciens sont confronts a plusicurs difiicultEs en promouvant 
des decisions de depistage eclairees aupres des patients : des donnees 
complexes et contradictoires, les contraintes de temps qui rendent dif- 
ficiles les longues discussions, et la comprehension des stadstiques et 
des tests par les patients. Une strategic promettcusc est Papproche en 
trois etapes « Ask-Tell-Ask », dcrivee de I’entrctien motivationnel et des 
modules dc preparation au changement de comportement. 2426 Ln pre- 
mier lieu, posez unc question (Ask) pour apprecier le desir d ’information 
du patient ; par exemple : « Avez-vous re fie chi au depistage du cancer 
de la prostate pour vous ? » Une question « point d’ancrage », telle que 
« La quantity d’informations que les patients veulent entendre avant 
dc prendre une decision est tres variable. Qu’est-ce qui vous aiderait a 
prendre cette decision ? », permet aitx patients d’exprimer une gamme 
de reponses et suggere qu’« il n’y a pas de bonne reponsc ». La deuxieme 
ctape du modele (Tell) consistc a foumir 1’information demand Ec par lc 
patient, en tenant compte de son niveau d’instruction et en utilisant des 
aides a la decision appropriecs. Pour finir, demandez (Ask) au patient s’il 
est pret a prendre sa decision ; par exemple : « Est-ce que le depistage 
vous scmblc etre quclque chose que vous voulcz faire ? » Si le patient est 
hesitant, les cliniciens sont incites a faine une recommandation centree sur 
le patient, tenant compte des preoccupations et des valeurs que le patient 
a deja exprimees (voir aussi chapitre 2 : « Raisonnement clinique, Evalua- 
tion et enregistrement de vos constatations », p. 25-53). 

■ Les resources pour sHn former sur le cancer de la prostate. Incitez les 
hommes a tirer profit des nombreuses rcssources disponiblcs pour les 
aider a prendre des decisions au sujet du depistage du cancer de la prostate. 
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Aides a la decision pour le depistage du cancer de la prostate 
(sites Web en anglais) 


Testing for prostate cancer (« Le depistage du cancer de la prostate », site de 
I 'American Cancer Society) : 

www.cancer.org/acs/groups/content/@nho/documents/document/acspc- 

024618.pdf 

PSA testing (« Le dosage du PSA », site de la Foundation for Informed Decision 
Making) : 

www.healthcrossroads.com/example/crossroad.aspx?contenytGUID= 

fc326615-5b29-47f1-87c3-9a3e2d946919 

Prostate cancer screening : a decision guide (« Le depistage du cancer de la pros- 
tate : un guide de decision », site des Centers for Disease Control and Prevention). 
Voiraussi les sites pour les Afro-Americainset lesAmericains d'origine hispanique : 
www.cdc.gov/cancer/prostate/pdf/prosguide.pdf 
www.cdc.gov/cancer/prostate/pdf/aaprosguide.pdf 
www.cdc.gov/cancer/prostate/pdf/prostate_cancer_spanish.pdf 

Prostate cancer screening : should you get a PSA test ? (« Le depistage du cancer 
de la prostate : devez-vous faire un dosage du PSA ? », site de la Mayo Clinic) : 
www.mayoclinic.com/health/prostate-cabcer/HQ01273 

PROSDEX : a PSA decision aid (« PROSDEX : une aide a la decision du dosage 
du PSA », site de 1'Un‘iversity of Cardiff) : 
www.prosdex.com/index_content.htm 

Source : American Cancer Society. Cancer facts and figures 2010: prostate cancer, p. 29. Disponible 
sur http:// www.cancer.org/acs/groups/content/@epidemtologysurveillance/documents/document/ 
acspc-026238.pdf. Tous les sites Web ont ete visites le 12 decembre2010. 


Depistage du cancer colorectal. En 2008, l’US PSTF ct un groupe 
d’experts, I’ACS Colorectal Cancer Advisor)' Group, constitute par l’ACS, 
l’US Multi-Society Task Force on Colorectal Cancer et ('American College 
of Radiology, ont mis a jour les directives de depistage du cancer colo- 
rectal. 2729 Ces directives ont etc exposees au chapitre 1 1 : « Abdomen », 
p. 462-463. Elies sont resumees ci-dessous. 

■ Identifier les patients a risque moyen ou el eve, idealement a Page de 
20 ans, mais plus tot s’il y a des facteurs de liaut risque tels qu’une maladie 
inflammatoire de l’intestin ou une his to ire familiale de polypose heredi- 
taire (voir p. 462-463). 

■ Pro posez a ux patients a risque moyen pittsieurs options de depistage a partir de 
50 ans: une recherche de sang occulte dans les selles ( RSOS) une fois par an, 
avec des tests ti es sensibles ; une sigmoidoscopie ttnis les 5 ans, avec une RSOS 
tres sensible tous les 3 ans ; ou une coloscopie de depistage tous les 10 ans. 27 
Le groupe d’experts cite ci-dessus approuve aussi deux autres options : le lave- 
ment baryte en double contraste et la coloscopie virtuelle tous les 5 ans. 29 

■ Les patients a risque eleve doivent subir une coloscopie tous les 3 a 5 ans. 

Pour obtenir les meilleurs resultats, une RSOS tres sensible doit porter sur 
six echantillons de selles recueillis sur une periode de 2 a 3 jours. Lin test sur 
un seul echantillon recueilli lors d’un toucher rectal (TR) est inadequat, du 
fait de sa faiblc sensibility. 30 Note/ bien que le TR n’est pas une methode 
recommandee pour le depistage, paice qu’il n’cxplore que 7 a 8 cm du rectum. 
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Cornells sur les infections sexuellement transmises (MST). Les 

rapports anaux font courir aux homines et aux femmes un risque d ’exco- 
riations peri-anales ct recta les et dc transmission du YTH et dcs autres 1ST. 
Les mesures de protection consistent a s’abstenir de comportements a risque 
(voir p. 537-538), utiliser des prescrvatifs, ct observer unc bonne hygiene. 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


Pour la plupart des patients et des examinateurs, Pexamen du rectum est 
la parde la moins appreciee de Pexamen physique. II peut etre desagrCable 
pour le padent, mais il est rarement douloureux. Vous pouvez deliberement 
le sauter chez les adolescents qui ne se plaignent pas de cet organe. Chez les 
adultes rnurs ou ages, il est utile pour le depistage et revaluation de symp- 
tomes. Ayez comme objectifs une attitude calme, dcs explications au patient 
sur cc qu’il pourra ressentir, dc la douceur, ct un deplacemcnt lent du doigt. 


-4 Homme 


Choisissez Pune des positions convenables pour pratiquer Pexamen. Sou vent, 
le clinicien demande au patient de se tenir debout et de se pencher en avant, 
avec la parde superieurc du corps reposant en travers dc la table d’examen et 
les handles flechies. Pour la plupart des objectifs, le decubitus lateral, decrit 
ci-dessous, est satisfaisant et permet une bonne visualisation des zones peri- 
analc et sacrococcygicnnc. 

Demandez au patient de s’etendre sur le cote gauche, les fesses au bord de la 
table d’examen pres de vous. La flexion des handles et dcs genoux, surtout 
du membre inferieur du dessus, stabilise la position et amcliore la visibility. 
Recouvrez le patient convenablement et orientez l’edairage de fay on a bien 
voir la region. Eniilez des gants et ccartez les fesses du patient. 


Quelle que soit la position du 
patient, le doigt de I'examina- 
teur ne peut explorer la totalite 
du rectum. Si un cancer du 
rectosigmoide est suspecte ou 
un depistage justifie, envisagez 
une sigmoidoscopie ou une 
coloscopie. 
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■ Inspectez les regions sacrococcygien ne et pcri-anale, a la recherche de gros- 
seurs, ulcerations, inflammations, eruptions ou excoriations. La peau peri- 
anale de I’adulte est normalement plus pigmentec et un peu plus epaisse 
que celle des fesses. Palpez toute zone anormale et notez les grosseurs ou 
les points douloureux. 


■ Examinez Vanns et le rectum. Lubrifiez votre index gante, expliquez au 
patient ce que vous allez faire, et dites-lui que Pexamen pourra lui donner 
Penvie d’aller a la selle mais que cela ne se produira pas. Demandez-lui de 
pousser et inspectez Panus en no tan t toute lesion eventuelle. 


Les lesions anales et peri-anales 
comprennent les hemorroides, 
les condylomes, I'herpes, le 
chancre syphilitique et les car- 
cinomes. Une dechirure lineaire 
evoque une fissure anale pro- 
voquee par des selles dures 
et volumineuses, une maladie 
inflammatoire de I'intestin, ou 
une 1ST. Pensez a un prurit anal 
si la peau peri-anale est gonflee, 
epaissie, fissuree, avec des exco- 
riations. 



Une masse rouge, douloureuse, 
remplie de pus, de la fievre et 
des frissons sont les signes d'un 
abces anal. Les abces allant de 
I'anus ou du rectum a la surface 
de la peau peuvent former une 
fistule anorectale pour se drainer. 
Les fistules peuvent laisser suinter 
du sang, du pus, ou du mucus 
melange a des matieres fecales. 
Envisagez une anuscopie ou une 
sigmoidoscopie pour mieux les 
visual iser. 


Pendant que le sujet poussc, placez la pulpc de l’indcx gante et lubrifie sur 
Panus. Au fur et a mesure que le sphincter se relache, introduisez doucement 
Pextremite du doigt dans le canal anal en direction de Pombilic. Si vous sen- 
tez Ic sphincter se contracter, arretez-vous et rassurez le patient. Lorsque le 
sphincter se relache, poursuivez la progression. 


II peut arriver qu’unc douleur intense interdise la penetration et Pexamen 
interne. N’exsaycz pas de forcer. Placez plutot les doigts de chaque cote 
de Panus ; etalez doucement Porifice et demandez au patient de pousser. 
Recherchez une lesion, telle qu’une fissure anale, qui pourrait expliquer la 
douleur. 


Si vous pouvez faire Pexamen sans douleur excessive , notez : 


■ le tonus sphincterien de Panus. Normalement, les muscles sphincteriens 
enserrent etroitement le doigt. Le tonus de repos initial traduit Pintegrite 
du sphincter anal interne. Pour verifier le tonus du sphincter externc, 
demandez au patient de pousser et de contracter les muscles rcctaux ; 


■ une douleur eventuclle ; 


Le sphincter peut etre contracte 
par I'anxiete, une inflammation 
ou un processus cicatriciel ; il est 
relache dans certaines maladies 
neurologiques, telles que les 
lesions de la moelle epiniere a 
hauteur de S2-S4. 
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■ une induration ; 

■ dcs irregularities ou des nodules. 


L'induration peut etre due a une 
inflammation, un processus cica- 
triciel ou un cancer. 


Introduisez le doigt le plus loin possible dans Ic rectum. Tournez la main 
dans le sens des aiguilles d’une montre pour palper le plus de surface rectale 
possible sur le cot6 droit du patient puis, en sens inverse, pour palper la 
surface rectale en arriere et sur le cote gauche du patient. 


Voir le tableau 15-2 : « Ano- 
malies de I'anus, de la peau 
environnante et du rectum », 
p. 605-606. 


Notez les nodules, irre- 
gularites ou indurations 
£ventuels. Pour rendre 
accessible une lesion pos- 
sible, retirez le doigt de la 
surface rectale, demandez 
au patient de pousser et 
palpez a nouveau. 


Puis, tournez encore plus 
la main dans le sens inverse 
des aiguilles d’une montre, 
pour que votrc doigt puisse 
examiner la face posterieure 
de la prostate. Hn tournant 
votre corps un peu a dis- 
tance du patient, vous per- 
cevrez plus facilement ccttc 
zone. Avertissez le patient 
quc l’examen de la pros- 
tate peut lui dormer l’envie 
d’uriner. 




La bordure irreguliere d'un can- 
cer rectal est illustree ci-dessous. 



Passez le doigt soigne use men t sur la prostate, 
identifiez ses lobes lateraux et le sillon median 
qui les separe. Notez la grosseur, la forme et la 
consistance de la glande ainsi que tout nodule 
ou toute dou le ura la palpation. La prostate nor- 
male est elastique et insensible. 


Si possible, enfoncez le doijit an-dessus de la pros- 
tate jusqu’a la region dcs vesicules seminalcs et 
de la cavite peritoneale, et notez la presence de 
nodules et de douleur. 



Voir le tableau 15-3 : « Anoma- 
lies de la prostate », p. 607. 


Les trouvailles comprennent un 
« placard » rectal de metastases 
peritoneales (voir p. 606) ou la 
sensibilite d'une inflammation 
peritoneale. 


PALPATION DE LA PROSTATE 
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CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Rctircz doucement votrc doigt, cssuycz I’anus du patient ou donnez-lui unc 
serviette en papier. Notez lacouleur des matieres Scales sur votre gant, s’il 
y en a, ct faites une recherche dc sang dessus. 


Femme 


L’examen du rectum suit gene rale incut celui des organ es gc*nitaux, pen- 
dant que la patiente est en position gynecologique. Cette position vous 
permet dc pratiquer le toucher vaginal et dc delimiter une masse pelvienne 
ou annexielle cvcntuellc. Elle convient aussi pour verifier I’integritc dc la 
cloison rectovaginale et peut vous aider a palper un cancer haut situc dans 
le rectum. 


Si vous n’avez que le rectum a examiner, le decubitus lateral est satisfaisant 
et offre une bien meilleure vue sur les zones peri ne ale et sacrococcygienne. 
Utilisez les mcmes techniques que celles des homines. Notez que le col est 
facilement palpe a travers la paroi antericurc. Parfois un uterus retroverse est 
aussi palpable. Ces structures ou un tampon vaginal ne doivent pas etre pris 
pour une tumeur. 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Notez qu’au debut, vous pouvez faire des phrases pour decrire vos consta- 
tations. Plus tard, vous utiliserez des phrases courtes. Le style ci-dessous 
emploie des phrases convenant a la plupart des rapports ecrits. 


Consigner I'examen physique : anus, rectum et prostate 


« Pas de lesions ni de fissures perirectales. Tonus du sphincter externe 
normal. Ampoule rectale sans masses. Prostate lisse, indolore, avec sillon 
median palpable (ou, chez une femme, col uterin indolore). Selles brunes et 
Hemoccult negatif. » 

Ou 

« Region perirectale inflammatoire ; pas d'ukerations, de condylomes ni 
d'ecoulement. Impossible d'examiner le sphincter externe, I'ampoule rec- 
tale et la prostate a cause d'une contracture du sphincter externe et d'une 
inflammation et d'une douleur intense du canal anal. » 

Ou 

« Pas de lesions ni de fissures perirectales. Tonus du sphincter externe nor- 
mal. Ampoule rectale sans masses. Nodule dur de 1 x 1 cm dans le lobe 
gauche de la prostate ; lobe droit lisse ; sillon median efface. Selles brunes 
et Hemoccult negatif. » 


Une seule recherche de sang 
occulte dans les selles n'est pas 
suffisante pour le depistage du 
cancer du colon (voir p. 597). 30 


Fait craindre une rectite de nature 
infectieuse. 


Fait craindre un cancer de la pros- 
tate. 
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TABLEAU 15-1 


Score des symptomes de I'hypertrophie benigne 

de la prostate de I'AUA (American Urological Association) 


Cotez ou demandez au patient de eoter routes les questions ei-dessous. Pius les symptomes sont severes, plus les 
seores sont eleves (au maximum : 35) ; des scores < 7 sont consideres comme bas et, en general, ne justilient pas de 
traitement. 


Partie A 

jamais 

Moins 
d'une 
fois 
sur 5 

Moins 
d'une 
fois 
sur 2 

Environ 
une fois 
sur 2 

Plus 
d'une 
fois 
sur 2 

Presque 

toujours 

Nombre 
de points de 
chaque ligne 
de la partie A 

1. Vidange incomplete : au cours 
du dernier mois, combien de 
tois avez-vous eu la sensation 
que votre vessie n’etait pas 
completement videe apres avoir 
fini d’uriner ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


2. Frequence : au cours du dernier 
mois, combien de this avez- 
vous eu besoin d’uriner a nou- 
veau moins de 2 heures apres 
avoir fini d’uriner ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


3. Interruption : au cours du der- 
nier mois, combien de fois avez- 
vous eu une interruption du jet 
(arret et reprise du jet) en uri- 
nant ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


4. Imperiosite : au cours du der- 
nier mois, combien de fois, avez- 
vous eu des difficultes a vous 
retenir d’uriner ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


5. Faiblesse du jet : au cours du 
dernier mois, combien de fois 
avez-vous eu un jet urinaire 
faible ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


6. Besoin de pousser : au cours du 
dernier mois, combien de fois 
avez-vous du forcer ou pousser 
pour commencer a uriner ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 


Partie B 

jamais 

1 fois 

2 fois 

3 fois 

4 fois 

5 fois 

Nombre 
de points 
de la partie B 

7. Nycturie : au cours du der- 
nier mois, combien de tois par 
nuit, en moyenne, sous etes- 
vous leve pour uriner (entre le 
moment du coucher et celui du 
lever le lendemain) ? 

0 

1 

2 

3 

4 

5 



TOTAL DES POINTS DES PARTIES A et B (max. 35) = 


Adapts de : Madsen FA, Bruskewitz RC. Clinical manifestatiom of benign prostatic hyperplasia. Urol Clin North Ant 1995 ; 22 : 291 298. 
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TABLEAU 15-2 


Anomalies de I'anus, de la peau environnante et du rectum 


Kyste ou sinus pilonidal 


Le kyste pilonidal est une a noma lie assez frequente, 
probablement congenitale,situee sur la ligne ntediane, 
a la surface du coccyx ou de la partie inferieure du 
sacrum. Recherchez l’orifice d’un trajet fistuleux. 
Cette ouverture peut laisser voir une petite touffe de 
poils et etre entouree d’un halo ervthemateux. Bien 
que generalement asymptomatique, sauf peut-etre un 
leger ecoulement, il peut se compliquer d’abces ou de 
fistules secondaires. 



Hemorroides externes 
(thrombosees) 



Les hemorroides externes sont 
des veines hemorroidales dila- 
tees qui apparaissent en des- 
sous de la ligne pectinee et 
sont recou vertes de peau. Klles 
sont en general asymptoma- 
tiques, sauf en cas de throm- 
bose. Celle -ci se manifeste par 
une douleur aigue, accrue par la 
defecation et la position assise. 
Une tumefaction ovoide, bleu- 
tee, douloureuse, est visible au 
niveau de la marge anale. 


Hemorroides internes 
(prolabees) 


Avant 



Arriere 


Les hemorroides internes 
resultent d’une dilatation 
des coussinets vasculaires 
normaux, situes au-dessas 
de la ligne pectinee. Habi- 
tuellement, elles ne sont 
paspalpables. Quelquefois, 
no tarn me nt lors de la 
defecation, elles donnent 
un saignement rouge vif. 
Klles peuvent aussi se pro- 
laber par le canal anal et 
realiser des masses pro- 
mises, humides, rougea- 
tres,siegeant typiquement 
aux endroits montres ici. 


Prolapsus du rectum 



Lors des efforts de defecation, la muqueuse rectale et partois la paroi 
musculaire peuvent se prolaber par 1’anus, realisant une rosette de 
muquease rouge. Un prolapsus de laseule muqueuse est assez petit, 
avec des plis radiaires, commc sur le schema. Un prolapsus de toute 
la paroi est plus volumineux, avec des pILs circulates conceit triques. 


(suite) 
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TABLEAU 15-2 


Anomalies de I'anus, de la peau environnante et du rectum 

(suite) 



Une fissure an ale est une ulceration ovalaire tres 
douloureuse du canal anal. File est generalement 
localisee posterieurement sur la ligne mediane et, 
moins souvent, anterieurement sur la ligne mediane. 
Son grand axe est longitudinal. On trouve parfois, 
juste en dessous, un appendice cutane « sentinelle », 
gonfle, et Pecartement delicat de la marge de Pan us 
peut taire apparaitre le bord interieur de la fissure. 
Le sphincter est spastique et Pexamen douloureux. 
II taut parfois avoir recours a une anesthesie locale. 

Polypes du rectum 



Une fistule anorectale consume un trajet fistuleux inflamma- 
toire, dont une extremite s’ouvre dans Panus ou le rectum, 
et Pautre a la surface de la peau (comme montre ci-dessus) 
ou dans un autre viscere. Un abces precede generalement 
cette fistule. Recherchez P orifice ou les orifices de la fistule 
sur la peau entourant Panus. 



Les polypes du rectum sont assez frequents. Ils 
varient considerablement en taille et en no mb re et 
peuvent sc developper sur un pedoncule (pc do nett- 
les) ou directement sur la surface muqueuse (sessiles). 
Us sont mo us et difficiles sinon impossibles a pal per, 
meme lorsqu’ils sont a portee de doigt. 11 faut recou- 
rir a la rectascopie et a la biopsie pour dilTerencier les 
lesions benignes des lesions malignes. 

« Placard » rectal 



Le carcinonte rectal asymptomatique rend Pexamen syste- 
ntatique du rectum tres important chez Padulte. On voit ici 
le rebord nodulaire terme d'un cancer ulcere. 


Des metastases peritoneales e ten dues, quelle qu’en soit 
Porigine, peuvent se developper daas le repli prerectal du 
peritoine. Un « placard » ntxlulaire, terme dur, peut etre 
palpe a bout de doigt. Chez la femme, ce placard se deve- 
loppe dans le cul-de-sac retro- uterin de Douglas, en arriere 
du col et de Puterus. 
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TABLEAU 15-3 Anomalies de la prostate 


Prostate normale 



Prostatite 



Hypertrophie benigne 
(ou adenome) de la prostate 



A travers la paroi rectalc anterieure, la prostate normale est perdue a la palpation 
com me une structure arrondie, en forme de coeur, d ’environ 2,5 cm de long. 
On peut sentir le sillon median entre les deu\ lobes lateraux. On ne peut palper 
que la face posterieure de la prostate. Les lesions anterieures, y compris celles 
qui peuvent obstruer I’uretre, ne sont pas decelables par I’examen physique. 


Une prostatite bacterienne aiguc (schema ci-contre ) se revele par de la fievre et 
des troubles urinaires (pollakiurie, imperiosites, dysurie, mictions incompletes, 
et parfois douleurs lombaires). La glande est douloureuse, gonflee, infiltree 
et chaude. Examinez-la avec douceur. Plus de 80 % des infections sont dues 
a des germes aerobies a Gram negatif tels que E. coli , Enterococcus, et Proteus. 
Chez les hommes de mains de 35 ans, pensez a une contamination sexuelle par 
Neisseria gonorrhea et Chlamydia trachomatis. 

Une prostatite bacterienne chronique est associee a des infections urinaires 
recidivantes, dues presque toujours au me me micro -or ganisme. Les patients 
peuvent etre asymptomatiques ou se plaindre de dysurie et de legeres douleurs 
pelviennes. La glande peut sembler normale, sans douleur ni gonflement. Le 
liquide prostatique cultive en general des colibacilles. 

II peut etre difficile de distinguer une prostatite du syndrome de douleur pel- 
vienne chronique de I’homme, plus frequent, qui se voit chez jusqu’a 80 % des 
hommes qui rapportent des symptomes obstruct ifs ou irritatifs a la miction, 
mais qui ne presentent pas d ’infection prostatique ou urinaire. L’examen phy- 
sique ne permet pas de trancher, mais il est indispensable pour rechercher une 
induration ou une asymetrie de la prostate, evocatrice d’un carcinome. 


L 'hypertrophic benigne (ou adenome) de la prostate est une augmentation de 
volume non maligne de la prostate, presente chez plus de 50% des hommes 
de 50 ans. Les symptomes proviennent de la contraction du muscle lisse dans 
la prostate et le col vesical et de la compression de I’uretre. Ils sont irritatifc 
(mictions imperieuses, pollakiurie, nycturie) et/ou obstructils (diminution du 
jet, vidange incomplete, efforts de miction) et se voient chez plus d’un tiers 
des hommes a partir de 65 aas. La glande peut etre de taille normale ou svme- 
triquement augmentee de volume, lisse et ferrne, bien qu’un peu elastique. 
Son sillon median peut etre comble, et ellc peut faire saillie dans la lumiere du 
rectum. 


Toute zone d’induration dans la glande evoque un cancer de la prostate. Un 
nodule net, dur, deformant le contour de la glande, peut etre palpable ou non. 
Quand le cancer augmente de volume, il est irregulier et peut deborder les 
limites de la glande. Le sillon median peut etre efface. Des zones dures dans la 
prostate ne sont pas toujours malignes. Liles peuvent resulter de calculs prosta- 
tiques, d’une inflammation chronique et d’autres affections. 
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Les troubles musculosquelcttiques sont la premiere cause de consultation 
dans les cabinets mcdicaux des Htats-Unis. Ils motivent 91 millions de 
consultations, ou 7,9 % de toutes les consultations en medecine ambula- 
toire, d’oii Pimportance des examens bien faits. Trois des dix diagnostics 
les plus frequents en ville sont de nature musculosquelettique. 1 Les seuls 
rhumadsmes touchent un Americain sur cinq, ou 19 % de la population, et 
sont la premiere cause d’incapacite, coutant 128 milliards de dollars par an ; 
les problemes de dos et de rachis viennent en deuxieme position et touchent 
presque 17 % des Americains. 2,3 


Les prevalences de la plupart des 
affections varient avec le sexe. 
L'arthrose, par exemple, est 
plus frequente chez les femmes, 
notamment au genou. 


Polyarthrite 

rhumatoide 

2,1 

millions 


Goutte 

2,1 

mllions 

* « Femmes 

Hommes » « 

Syndrome 
du canal carp ten 

2,0 

millions 


PPR 

450 000 


Spondylarthrite 

ankylosante 

300 000 


LED 

239 000 


Rhumatisme 

160 000- _ 


psonasique 

275 000 



Scl6rodermie £ 34 000 


Prevalence ostimee et Age de debut babltuel des affections frequentes 
de I’apparell locomoteur aux Etats-Unis 


Lombalgies 

26 

mllions 


Arthrose 

17 

mllions 


Fibromyalgie 

3,7 

mllions 



Myosite £26 000 » « DM « « DIvVPM 

0 10 20 30 40 50 60 70 80 

Age de debut fen annees) 

Source : Cush ]J, Lipky PE. Approach to articular and musculoskeletal disorders. In : Kasper DL, 
Braunwald E, Fauci AS etal., eds. Harrison's Principles of Internal Medicine. 16th edition. New 
York : McGraw-Hill, 2005 (donnees de 1 998). 

PPR : pseudopolyarthrite rhizomelique ; LED : lupus erythemateux dissemine ; DM : dermato- 
myosite ; PM : polymyosite. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


Les lombalgies, cinquicmc motif do consultation dans Ics cabinets, repri- 
sal tent un defi dinique persistant ; 85 % des lombalgies sont « non speci- 
fiques », et pourtant elles sont l’une des causes lesplus frequentes ct les plus 
couteuses d’arret de travail. 4 ’ 5 

Chaque grande articulation a un profit anatomiquc et fonctionnel unique. 
Dans ce chapitre, les parties sur Panatomie et la physiologic et sur les tech- 
niques d’examen sont rcgroupces par articulation pour aider les etudiants a 
appliquer leurs connaissances sur Panatomie et la fonction dc chaque articu- 
lation aux techniques d’examen necessaircs. Le chapitre provide de la tete 
aux pieds, en comm enfant par la machoire et les articulations dcs membres 
superieurs. Pour affiner vos competences, apprenez a visualiser Panatomie 
sous-jacente dc chaque articulation tandis que vous inspectez sa surface et 
ses contours. Cette visualisation vous aidera a mettre en oeuvre les tech- 
niques d’examen et les manoeuvres que vous aurez besoin d’effectuer. Dans 
un sens, pour les articulations, Panatomie determine la destinee... 


Plan du chapitre 


■ Structure et fonction des articulations. 

■ Antecedents medicaux. 

■ Promotion de la sante et conseils. 

■ Examen des differentes articulations : anatomie, physiologie et tech- 
niques d'examen en rapport. 

Ce chapitre suit un ordre « de la tete aux pieds » : articulation tempo- 
roman dibulai re, epaule, coude, poignet et main, rachis, hanche, genou et 
membre inferieur, chevilleet pied. 

m Pour chaque articulation on trouve les paragraphes suivants : vue d'ensem- 
ble de I'articulation, structures osseuses et articulaires, groupes musculaires et 
autres structures, et techniques d'examen : 

- la vue d'ensemble de I'articulation presente les caracteristiques anato- 
miqueset fonctionnelles distinctives de chaque articulation ; 

- les techniques d'examen exposent les etapes fondamentales de I'exa- 
men de cette articulation : inspection, palpation des reperes osseux et 
des parties molles, appreciation de la mobilite articulaire (I'amplitude du 
mouvement dans differents plans), et manoeuvres pour tester le fonc- 
tionnementet la stabilite de I'articulation. 


Vue d'ensemble : structure 
et fonctionnement des articulations 


Pour commencer, il est utile de revoir quelqucs termes anatomiques. 

■ Les structures articulaires comprenncnt la capsule et le cartilage articu- 
laires, la synoviale ct le liquide synovial, les ligaments intra-articulaircs et 
les os juxta-articulaires. Le cartilage articulaire est compost d’une matrice 
de collagene con tenant des ions et de l’eau, ce qui lui permet de changer 
de forme en reaction a une pression ou a une charge et d’agir comme un 


Typiquement, une pathologie 
articulaire donne une tumefac- 
tion douloureuse de la totalite de 
I'articulation et limite I'amplitude 
des mouvements actifs et passifs 
de cette articulation en raison de 
la raideur ou de la douleur. 
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amortisseur sur 1’os sous-jacent. Lc liquidc synovial assure la nutrition du 
cartilage articulaire voisin, avasculaire. 


■ Les structures extra-articulnires comprennent les ligaments, tendons, 
bourses, muscles, aponevroses, os ct nerfs pcri-articulaires et la peau 
sus-jacente : 

- les ligaments sont des faisceaux cordiformes de fibres collagenes qui 
relient un os a un autre ; 

- les tendons sont des fibres collagenes attachant un muscle a un os ; 

- les bourses sont des poches de liquide synovial qui facilitent le glissement 
des tendons ct des muscles sur les os ou d’autres structures articulaires. 

Pour comprcndre lc fonctionnement articulaire, cm die/ les differents types 
d’ardculations, comment celles-ci s’articulent ou se relient et le role des 
bourses dans la facilitation des mouvements articulaires. 


Types d'articulation 

II y a trois grands types d ’articulations : synovial, cartilagineux et fibreux, qui 
pennettent un jeu articulaire plus ou moins grand. 


Articulations 

Type d'articulation 

Degre de mobilite 

Exemple 

Synovial 

Librement mobile 

Genou, epaule 

Cartilagineux 

Legerement mobile 

Corps vertebraux 

Fibreux 

Immobile 

Sutures du crane 


Articulations synoviales. Les os 

ne se touchent pas et les articulations 
sont librement mobiles dans les limites 
permises par les ligaments. Les os sont 
recouverts de cartilage articulaire, ct 
separes par une cavite synoviale qui 
amortit les mouvements articulaires. 
Une membrane synoviale borde la 
cavite synoviale et secrete une petite 
quantitc de liquide lubrifiant visqueux, 
le liquide synovial. Cette membrane 
s’ insure sur les bords du cartilage arti- 
culaire et forme des poches ou replis 
pour assurer le jeu articulaire. Elle est 
entouree d’une capsule articulaire 
fibreuse, renforede par des ligaments 
allant d’un os a I’autre. 



ARTICULATION SYNOVIALE 


Os 

Ligament 

Membrane 

synoviale 

Espace 

articulaire 

Capsule 

articulaire 

Cavite 

synoviale 

Cartilage 

articulaire 


Typiquement, une pathologie 
extra-articulaire n'affecte que 
certaines zones de I'articulation 
et certains mouvements. 
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Articulations cartilagineuses. 

(xs articulations, tellcs quc les 
articulations intcrvertebrales ct la 
symphyse pubicnne, sont legere- 
mcnt mobiles. Les surfaces osscuscs 
sont separees par des disques fibro- 
cartilagineux. Au centre de chaque 
disqucse trouve le nucleus pulposus, 
fibrocartilagi neux, qui sert d’amor- 
tisseur cntre les surfaces osscuscs. 


Corps 

vertebral 



Nucleus pulposus 
Disque 

Ligament 


ARTICULATION CARTILAGINEUSE 


Articulations fibreuses. Dans 
ces articulations, telles que les 
sutures du crane, les os sont main- 
tenus ensemble par des couches 
in termed! aires de tissu fibreux ou 
de cartilage. Les as sont presquc cn 
contact direct, ce qui n 'autorise pas 
de mouvement appreciable. 


ARTICULATION FIBREUSE 


Structure des articulations synoviales 

Pendant votre apprentissage de 1’examen de Pappareil locomoteur, rappel ez 
vous que le mouvement d’une articulation depend de son anatomie. 


Articulations synoviales 

Type 

d'articulation 

Forme 

de I'articulation 

Mouvement 

Exemple 

Spheroide 

(enarthrose) 

Surface convexe 
dans une cavite 

concave 

Grande amplitude : 
flexion, extension, 
abduction, adduc- 
tion, rotation, cir- 
cumduction 

Epaule, hanche 

Pivotante 

(diarthrose 

trochoide) 

Aplatie, plane 

Mouvement dans 
un plan ; flexion- 
extension 

Interphalangiennes 
des doigts et orteils ; 
coude 

Condylienne 

Convexe ou con- 
cave 

Mouvement des 
deux surfaces arti- 
culaires non disso- 
ciable 

Genou, articulation 
temporomandibu- 
laire 


Plusieurs des articulations que nous allons examiner sont de type synovial , 
ou mobiles. La forme des surfaces articulaires ainsi quc les structures envi- 
ronnantes dctcrmincnt la direction et 1 ’amplitude des mouvements de ces 
articulations. Les perso lines jeuncs et les femmes ont tendance a avoir une 



ARTICULATION SPHEROiDE 



ARTICULATION PIVOTANTE 



ARTICULATION CONDYLIENNE 
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plus grande laxite des structures peri-articulaircs, ce qui augmente l’ampli- 
tude dcs mouvements. 

■ Dans les articulations spheroides, une surface convexe arrondic s’articule 
avec une cavite cupuliforme, ce qui permet des mouvements de rotation 
amples, comme dans Tepaule et la handle. 

■ Les articulations pivotantes sont aplaties, planes ou legerement incurvees, 
ce qui permet un mouvement de glissement dans un seul plan, comme la 
flexion -extension des doigts. 

■ Dans les articulations condylicnncs, comme les genoux, les surfaces arti- 
culaircs sont convexes ou concaves, et sont appelces condyles. Ces articu- 
lations permettent la flexion, 1'extcnsion, la rotation et un deplacement 
dans lc plan coronal. 


Bourses. Les bourses , qui facilitent le mouvement articulaire, sont des sacs 
synoviaux de forme discoide qui permettent aux muscles contigus ou aux 
muscles et aux tendons de glisser les uns sur les autres pendant le mouve- 
ment. Liles siegent entre la peau et la surface convexe d’un osou d’unc arti- 
culation (voir la bourse prerot ulienne du genou, p. 668 ) ou dans les endroits 
oil les tendons ou les muscles frottent sur les os, les ligaments ou d’autres 
tendons et muscles (voir la bourse sous-acromiale de Tepaule, p. 631-632). 

Connaitre l’anatomic et la mobilite des articulations vous perinettra d’eva- 
luer les articulations sujettes a des trauma tismes. Connaitre les parties molles, 
ligaments et bourses vous permettra d'apprecicr les modifications dues au 
vieillissement et aux rhumatismes. 


ANTECEDENTS MEDICAUX 


Symptomes banals ou inquietants 


■ Lombalgie. 

■ Cervicalgie. 

■ Mono ou potyarthralgie. 

■ Douleur articulaire inflammatoire ou infectieuse. 

■ Douleur articulaire avec des signes generaux tels que fievre, frissons, erup- 
tions, anorexie, perte de poids, faiblesse. 

■ Douleur articulaire avec symptomes extra-articulaires. 


La douleur articulaire (arthralgie) est I’une dcs plaintes majeures des 
consultants. Outre les sept attributs communs a toutc douleur, trois astuces 
peuvent orienter Pexamcn et lc diagnostic. 


Voir le chapitre 3 : « Entrevue et 
antecedents medicaux » pour 
les sept attributs du symptome, 
p.72. 
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Astuces pour evaluer la douleur articulaire 


Demandez au patient de montrer du doigt le siege de la douleur. Cela peut vous 
faire gagner beaucoup de temps car le recit du patient peut etre imprecis. 

Eclaircissez et notez la date de debut de la douleur et le mecanisme de la lesion, 
notamment s'il y a un antecedent de traumatisme. 

Precisez si la douleur est localisee ou diffuse, aigue ou chronique, intlammatoire 
ou non. 


Lombalgie. Vous pouvez vouloir commencer par : « Avez-vous des dou- 
lcurs du dos ? », parce quc deux tiers des adultes ont des lombalgies au moins 
unc fois au cours de leur vie, en general entre 30 et 50 ans. La lombalgie 
est le deuxieme motif de consultation en medecine de ville. Des questions a 
reponse ouverte donnent une bonne comprehension du probleme, notam- 
ment sur la localisation et l’irradiation de la douleur et sur un antecedent de 
traumatisme. 


Voir le tableau 16-1 : « Lombal- 
gies », p. 684. 

Environ 85 % des patients ont 
des lombalgies idiopathiques 
(terme preferable a celui 
d'entorse ou de daquage ver- 
tebral), dues en general a des 
lesions musculoligamentaires et a 
une degenerescence des disques 
intervertebraux et des apophyses 
articulaires, liee a l'age. s 


Precisez si la douleur siege sur la ligne mediant , au niveau des vertebres, ou Pour une douleur du dos sur la 
a distance. ligne mediane, recherchez des 

lesions musculoligamentaires, 
une hernie discale, un tassement 
vertebral, des metastases verte- 
brates, un abces epidural (rare). 
Pour une douleur a distance de 
la ligne mediane, recherchez 
un claquage musculaire, une 
sacro-ileite, une bursite tro- 
chanterienne, une sciatique ou 
une arthropalhie de la hanche ; 
ainsi que des affections renales, 
comme une pyetonephrite ou 
des calculs renaux. 


Y a-t-il des irradiations dans les fcsscs ou les membres inferieurs ? Si oui, y La sciatique de type SI est 
a-t-il un engourdissement ou des paresthesies ? une douleur radiculaire de la 

fesse et de la face posterieure 
du membre inferieur qui est 
augmentee par la toux et la 
manoeuvre de Valsalva (voir 
p. 750-751 les autres trouvailles 
neurologiques). Une douleur du 
membre inferieur soulagee par 
le repos et/ou I'anteflexion du 
rachis lombaire se voit dans la 
stenose du canal lombaire. 
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V a-t-il un dysfonctionncmcnt vesical ou intestinal ? 


Recherchez les priti cipa ux sixties d 'alarms d'une mala die generals grave sous- 
jacente: un age superieur a 50 ans, un antecedent de cancer, une pcrte de 
poids inexpliquec, une douleur durant depuis plus d’un niois ou rebcllc au 
traitement, une douleur nocturne ou augmentant au repos, une consomma- 
tion de drogue par voie IV, ou la presence d’une infection. 

C ervicalgie. Une douleur cemcale est egalement frequente. Bien qu’clle 
soit en general autolimitee, il est important de rechercher une irradiation 
dans le membre superieur, surtout I’epaule. Recherchez bien tous les signes 
alarmants enumeresplus haut. Une douleur persistante apres une contusion 
ou un accident d’automobile justifie un bilan. 8 


Mono ou polyarthralgie . Pour rechercher d’autres troubles musculo- 
squelettiques, demand ez : « Avez-vous des douleurs articulaires ? » Une 
douleur articulairc peut etre lcxalisee, diffuse ou generalised. Demandez au 
patient de designer le siege de la douleur. 

■ Si la douleur articulaire est lcxalisee et n’interesse qu’une seule articu- 
lation, on dit qu’elle est monoarticulaire. Une douleur provenant des 
petites articulations dcs mains et des pieds est plus finement localised 
qu’une douleur provenant des grosses articulations. La douleur provenant 
de la handle est particuliercment trompeuse. Bien qu’ellc siege typique- 
ment dans Paine ou la fesse, elle est parfois ressentie a l’avant de la cuisse 
ou seulement dans le genou. 

■ Certains patients rapportent des douleurs poly ar tic tda ires, qui interessent 
plusieurs articulations. Si la douleur est polya rticulaire, quel est son schema 
evolutif... migrant d’une articulation a une autre ou gagnant progressi- 
vement d’autres articulations ? L’atteintc est-elle bilaterale et symetrique, 
touchant les memes articulations des deux cotes du corps ? 


Pensez a un syndrome de la 
queue-de-cheval par hernie 
discale mediane ou tumeur 
de S2-4 s'il y a des troubles 
sphincteriens intestinaux ou 
vesicaux (en general, retention 
vesicale ou incontinence par 
regorgement), et encore plus s'il 
y a une anesthesie en selle et un 
engourdissement perineal. 5 

Dans les cas ou la lombalgie 
est accompagnee par un signe 
alarmant, la probability d'une 
maladie qenerale qrave est de 

10%A ? 

Voir le tableau 1 6-2 : « Douleurs 
cervicales », p. 685. 

Une douleur radiculaire peut etre 
due a la compression d'un nerf 
rachidien, plus souvent C7 que 
C6. A la difference de la lombal- 
gie, elle est en general due a un 
conflil dans le trou de conjugai- 
son par degenerescence articu- 
laire (70 a 75 %) plutot qu'a une 
hernie discale (20 a 25 %). 9 ,0 


Une douleur dans une seule arti- 
culation evoque un traumatisme, 
une monoarthrite, une tendinite 
ou une bursite. Une douleur late- 
rale de la hanche, pres du grand 
trochanter, evoque une bursite 
trochanterienne. 

Une evolution migratrice se voit 
dans le rhumatisme articulaire 
aigu ou Varthrite gonococcique ; 
une extension progressive avec 
atteinte bilaterale et symetrique 
dans la potyarthrite rhumatoide. 
Les rhumatismes inflammatoires 
sont plus frequents chez les 
femmes. 
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■ Unc douleur articulairc pcut etre aussi extra -articulaire ct toucher les os, 
les muscles et les structures autour de P articulation, comme les tendons, 
les bourses, voire la pcau sus-jacente. Les douleurs gencralisees sont des 
my allies- dans les muscles - et des arthralgies- s’il y a des douleurs mais 
pas de signes d’arthrite. 


Chronologie. Hvaluez la chnonicite, la qualite et l’intensite des symp- 
tomes articulaires. La chronologic est particu lie re men t importante. Est-ce 
que la douleur s’est install ee rapidement, en quelques heures, ou insidieusc- 
ment, surdes semaines, voire des mois ? V a-t-il eu une aggravation progres- 
sive ou dcs pCriodcs d ’amelioration et d’aggravation ? Quelle a etc la durec 
de la douleur ? Comment evolue-t-elle sur 24 heures ? Le matin ? Au fur et 
a mesure que la journec s’ecoule ? 

Si lc debut est plus rapide, comment la douleur est-ellc apparue ? V a-t-il 
cu un traumatisme ou un surmenage par mouvements repetes de la meme 
partic du corps ? Si la douleur est survenue apres un traumatisme, quel meca- 
nisme lesionnel ou quelle succession d’evenements a provoque la douleur 
articulairc ? De plus, qu’est-ce qui aggrave ou soulage la douleur ? Quels 
sont les ctfets de Pexercice physique, du repos et du traitement ? 

Inflammation. Essavcz de determiner si le problemc est inflammatoire 
ou pas. Existe-t-il une douleur , une chaleur ct une rougeur ? Ces signes sont 
apprecies par 1’examen mais les patients peuvent parfois vous orienter vers 
les points douloureux. Recherchez des signes generaux comme de la fievre 
et des frissons. 


Une douleur extra-articulaire 
se voit dans I'inflammation des 
bourses sere uses (bursite), des 
tendons (tendinite) ou des gaines 
tendineuses (tenosynovite) ; egale- 
ment, dans les entorses par etire- 
ment ou dechirure des ligaments. 

Une douleur intense a debut 
rapide dans une articulation 
enflee et rouge evoque une 
arthrite septique aigue ou la 
goutte.' ’• u Chez les enfants, 
pensez a I 'osteomyelite touchant 
I'os contigu a une articulation. 

Voir le tableau 16-3 : « Types 
de douleurs intra et peri- 
articulaires », p. 686-687. 


De la fievre, des frissons, une 
chaleur et une rougeur se voient 
dans I' arthrite septique ; pensez 
aussi a la goutte et au rhumatisme 
articulaire aigu. 


Conflement et raideur. D’autres symptomes peuvent vous aider a 
decider de 1’origine articulaire ou non de la douleur, a savoir un gonflement , 
une raideur ou une limitation des mouvements. Localise/ un go n fie men t a vec 
autant de precision que possible. Une raideur , si elle est presente, peut etre 
difficile a ^valuer parce que les gens emploient ce terme dans des acceptions 
difterentes. Une raideur os teo articulaire designe unc sensation de restriction 
ou de resistance au mouvement, le contraire de la souplesse. Elle est souvent 
associee a une gene ou a une douleur. Si le patient n’a pas parle spontanc- 
ment de la raideur, interrogez-le a ce sujet et essayez d’en calculer la duree. 
Precise/ a quelle heurc le patient se reveille le matin et a quel moment scs 
articulations sont les plus souples. Les gens en bonne sante eprouvent de 
la raideur et des douleurs musculaircs apres un effort musculaire d’intensite 
inhabituelle, qui culminent en general dans les 48 heures. 

Pour evalucr la limitation des mouvements , pose/ dcs questions sur les chan 
gements du niveau d’activite du fait des problemes articulaires. Si e’est perti- 
nent, renseignez-vous specifiquemcnt sur (’aptitude du patient a marcher, se 
tenir debout, se pencher en avant, s’asseoir, se redresser, se relever, grimper, 
pincer, saisir, tourner une page, ouvrir unc porte ou un bocal, et a assurer 
des activates quotidiennes comme se peigner, se brosser les dents, manger, 
s’habiller ct se laver. 


Une douleur, un gonflement, 
une limitation de la mobilite 
active et passive, ou un « blo- 
cage » suggerent une douleur 
articulaire ; une limitation de la 
mobilite active mais pas passive 
et une douleur hors de I'articu- 
lation se voient dans la douleur 
extra-articulaire. 

Une raideur et une mobilite 
reduite apres une periode 
d'inactivite surviennent dans le 
rhumatisme degeneratif, mais ne 
durent en general que quelques 
minutes (« derouillage ») ; une 
raideur durant 30 minutes ou 
plus se voit dans la polyarthrite 
rhumatoide et d'autres 
rhumatismes inflammatoires. 

II y a aussi une raideur dans la 
fibromyalgie et la pseudopoty- 
arthrite rhizomelique (PPR). 11 - M 
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Signes generaux. Certains probl ernes articulaires s’accompagnent de 
signes geniraux tels que de la fievre, des frissons, une eruption, une ano- 
rexie, tine perte de poids et une faiblesse. 


D’autrcs troubles articulaires peuvent etre lies a Acs appareils ct Acs orgnnes 
cn Aehors Ac Vappareil locomoteur. Les symptomes extra- articulaires peuvent 
donner des orientations importantes vers ces affections. Recherchez des 
antecedents familiaux de maladic articulairc ou musculaire. Faites attention 
aux symptomes et aux affections ci-dessous. 


Douleurs articulaires et affections generates 


Signes cutanes : 

- une eruption en ailes de papillon sur les joues 

- ('eruption squameuse et les ongles piquetes du psoriasis 

quelques papules, pustules ou vesicules sur une base rouge, siegeant sur les 
extremites des membres 

- un placard erythemateux extensif au debut de la maladie 

- une urticaire 

- des erosions ou des squames sur le penis ou des papules squameuses ou 
crouteuses sur la plante des pieds ou la paume des mains 

- I'eruption maculopapuleuse de la rubeole 

- un hippocratisme digital (voir p. 207) 

Yeux rouges, qui piquent et qui demangent (conjonctivite) 

Angine (« mal de gorge ») auparavant 

Diarrhee, douleur abdominale, coliques 


Symptomes 6' u ret rite 

Modifications de I'etat mental, faiblesse faciale ou autre, raideur du cou 


Des signes generaux sont fre- 
quents dans la polyarthrite rhu- 
matoide, le lupus erythemateux 
aigu dissemine (LEAD), la PPR et 
d'autres rhumatismes inflam- 
matoires. Une fievre elevee et 
des frissons evoquent une cause 
infectieuse. 

Une leucemie peut infiltrer la 
membrane synoviale; la chimio- 
therapie peut aussi donner des 
douleurs articulaires. 


Lupus erythemateux aigu disse- 
mine (ou systemique). 

Rhumatisme psoriasique. 

Arthrite gonococcique. 

Maladie de Lyme. 

Maladie serique, reaction 
aux medicaments. 

Syndrome de Reiter, qui com porte 
egalement une arthrite, une 
uretrite et une conjonctivite. 

Arthrite de la rubeole. 

Osteoarthropathie hypertrophiante 
de Pierre Marie. 

Syndromes de Reiter et de Beh$et. ]i 
Rhumatisme articulaire aigu 
ou arthrite gonococcique. 

Arthrite liee a une rectocolite 
hemorragique, une maladie 
de Crohn, une sclerodermie. 

Syndrome de Reiter ou possible- 
ment arthrite gonococcique. 

Maladie de Lyme avec atteinte 
du systeme nerveux central. 
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PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Nutrition, poids et activite physique. 

■ Profil des lombalgies. 

■ Osteoporose : prevention et depistage. 

■ Prevention des chutes. 


Dans Ic mainden dc Pintcgrite de l’apparcil locomoteur, plusieurs habitudes 
d’un mode de vie sain interviennent : la nutrition, la forme physique, le 
poids optimal, et la prevention de lesions par des chocs, des chutes ou des 
sports. Chaque articulation a sa propre vulnerability au trail matisme et a la 
charge. Un soul&vement correct des charges, la prevention des chutes, les 
mesures de security a la maison, et un programme d’exerdees equilibre sont 
les prindpaux ingredients pour protc ; gcr et conserver dcs articulations et des 
muscles en bon etat, et retarder la survenue des rhumatismes, des lombalgies 
et de l’osteoporosc, trois dbles importantes de « Healthy People 2020 ». 3 


Nutrition, poids et activite physique. Les habitudes d’un mode de 
vie sain sont directement benefiques pour le squelette et les muscles. Une 
bonne alimentation apporte le calcium necessaire a la mineralisation et a la 
density des os. Un poids en rapport avec la taillc et I’ossature diminuc les 
contraintes mecaniques sur les articulations supportant le poids du corps 
comme les handles et les genoux. L’exerdce contribue a maintenir la masse 
osseuse, ameiiore le moral et la silhouette, et evacue le stress. 


Voir chapitre 4 : « Debut de 
I'examen physique : examen 
general, constantes vitales, et 
douleur », p. 107-144, pour une 
discussion plus approfondie sur 
la nutrition et le poids. 


Les objectifs de « Healthy People 2020 » 
refletent I’importance toujours croissante de 
l’activite physique pour tous les Americains. 3 
Actuellement, seulement 20 % des adultes 
s’adonnent a une activ ity physique significative 
chaque semaine ; dviter la sedentarite est pri- 
mordial. L’activite physique diminue le risque 
d’osteoporose, d’obesite, de maladie cardiovas- 
culaire, d’hypertension arteriellc, de diabetc dc 
type 2, de cancer du scin et du colon, de chutes 
et de depression. Pour dcs benefices substan- 
tiels en matierc de sante, « Healthy People 
2020 » adhere aux premieres directives natio- 
nales a avoir c*te publiees, les Physical Activity 
Guidelines for Americans, datant dc 2008. 16 
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Les recommandations d'activite physique de 2008 


Une activite physique aerobie d'au moins 2 heures et demie par semaine si elle 
est moderee, ou de 1 heure et 1 5 minutes par semaine si elle est vigoureuse, 
ou une combinaison equivalente des deux. 

Des exercices de renforcement musculaire d'intensite moderee a forte, interes- 
sant tous les grands groupes musculaires, 2 jours par semaine ou plus. 


Le rapport comprend des directives pour aider les personnes sedentaires 
a augmenter progressivement leur niveau d’activite, cn commcnpnt par 
10 minutes d’exercice chaque jour. 


Profit des lombalgies. De 60 a 80 % des Americains souffrent de lom- 
balgies au moins une fois dans leur vie. Environ 90 % des episodes aigus 
se resolvent cn 4 a 6 semaines. Cependant, 25 % des patients recidivent 
l’annce suivante, et 7% developpent une lombalgie chronique. Entre les 
soins medicaux et la perte de productivity au travail, le coiit dcpxsse 90 mil- 
liards de dollars US par an. 17-20 La severite des symptomes et les trouvailles 
de Pimagerie sont faiblement correlees au pronostic fonctionnel, ce qui a 
engendre de nombreuses etudes sur les predicteurs de revolution et I’utilite 
des traitements et des interventions sur le lieu de travail. Si le poids optimal, 
la forme physique, les interv entions sur le lieu de travail et les soutiens des 
lombes durant le soulevemcnt et le trav ail physique apportent des benefices, 
il n’a jamais etc demontre qu’ils prevenaient les lombalgies. 21 — L’un des 
predicteurs les plus importants est la depression , qui double 1’incidence de 
nouvclle lombalgie chez les patients asymptomatiques. 23 Les atitres predic- 
teursde lombalgie chronique , persistant jusqu’a une annee, comprennent : 
des comportements d’ajustement a la douleur mal adaptes, lies a la peur 
de mouvements pouvant aggraver la douleur, qui aboutissent a eviter le 
travail, les mouvements ou d’autres activites ; des scores de somatisation 
eleves ; un etat de sante general mediocre ; une deterioration importante 
de l’etat fonctionnel de base ; et un antecedent de douleur ou de lombalgie 
chronique. 24 Les preuves actuelles sont en faveur de la reprise d’unc activ ity 
physique, avec le minimum de repos au lit et de delai pour les exercices du 
dos en periode aigue ; un counseling cognitivocomportcmental ; des inter- 
ventions professionnelles visant des efforts doses avec reprise rapide d’un 
travail amcnagc ; et le traitement d’unc depression et des comorbidites psy- 
chiatriques. 22,2426 L’acupuncture donne des resultats mitiges. 27,28 


Osteoporose : depistage et prevention. Comme le rhumatisme et 
la lombalgie, l’osteoporose represente une menace majeure pour la sante 
des Americains ; elle touche plus de 5 millions des personnes de plus de 
50 ans. 18,29,30 Cinquante pour cent des femmes menopausees sont victimes 
de fractures liees a Posteoporose ; 25 % developpent des deformations verte- 
brales et 15 % presentent une fracture de la handle, entrainant une douleur 
chronique, un handicap et une mortality accrue. Les homines sont aussi a 
risque ; un homme de plus de 50 ans sur quatre presente une fracture liee a 
Posteoporose. l.’osteopenie touche une population encore plus importante, 
a savoir plus de 34 millions de personnes, dont 12 millions d’hommes. Plus 
de la moitie des fractures par fragilite osseuse surviennent dans ce groupe. 31 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Voir dans le tableau 1 6-1 : 

« Lombalgies », p. 684, les 
causes graves de lombalgie et de 
lombosciatique, a savoir la frac- 
ture avec compression, le cancer, 
la spondylarthrite ankylosante, et 
I'infection incluant Vosteomyelite. 
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Facteurs de risque d'osteoporose et de fracture 


Antecedent de fracture par f ragilite osseuse. 

Etat postmenopausique chez les femmes. 

Age >50 ans. 

Poids < 70 kg. 

Regime pauvre en calcium. 

Deficit en vitamine D. 

Consommation de tabac et d'atcool. 

Antecedent familial de fracture chez un parent au premier degre. 
Corticotherapie. 

Maladies tel les que : hyperthyroidie, maladie cceliaque, insuffisance renalechro- 
nique, transplantation d'organe, diabete, VIH, hypogonadisme primaire ou 
secondaire, myelome multiple et anorexie mentale. 

Medicaments tels que : inhibiteurs de I'aromatase (pour le cancer du sein), 
methotrexate, certains anticonvulsivants, immunosuppresseurs et agents anti- 
gonadiques. 

Troubles inflammatoires de I'appareil locomoteur, pulmonaire ou digestif, y 
compris la polyarthrite rhumatoide. 


Recommandations de depistage 2011. Dcpuis 2011, l’US PSTF 
rccommande un depistage de Posteoporose chez les femmes de 65 ans et 
plus, et chez les femmes plus jcunes dont le risque fracturairc est egal ou 
superieur a celui d’une femme blanche de 65 ans sans facteurs de risque sup- 
plementaircs. 29 Kile trouve que les preuves concernant le rapport benefices- 
risques sont insuffisantes pour recommander un depistage systematique 
chez les hommes. Listez les facteurs de risque enumerCs ci-dessus chez vos 
patients et poussez plus loin P evaluation. 


Evaluation du risque fracturaire. L’US PSTF definit I’ost&iporose 
comme une « pathologic squelettique systemique caracterisc*e par une 
masse osseuse basse et une deterioration de la microarchitecture de l’os qui 
accroissent la fragility osseuse et le risque de fracture ». 32 Kile prone l’uti 
lisation du calculatcur FRAX, developpe par F Organisation mondiale de 
la sante (OMS) pour revaluation du risque, disponible sur le site Web. Le 
calculatcur FRAX fournit un risque fracturaire fonde sur Page, Pindice de 
masse corporelle, les antecedents familiaux de fracture, la prise de glucocor- 
ticoides, la presence d’une polyarthrite rhumatoide ou d’une osteoporose 
secondaire et la consommation de tabac et d’alcool. 11 a ete valide chez les 
femmes noires, hispaniques, et d’origine asiatique. II existe des calculateurs 
specifiques d’un continent ou d’un pays. 

L’US PSTF preconise un seuil de risque dc fracture sur 10 ans a 9,3 % pour les 
fractures de Posteoporose, pour poser (’indication d’unc mesure de la densite 
osseuse et d’interventions therapeutiques. Le calculatcur FRAX fournit aussi 
le risque de fracture de handle sur 10 ans. 


Un antecedent de fracture 
de faible impact (chute de sa 
hauteur ou de plus bas) est le 
principal facteur de risque d'une 
fracture ulterieure. 

Adresse du site Web du calcula- 
tes FRAX pour evaluer le risque 
de fracture : http://www.shef. 
ac.uk/FRAX. II faut preciser le 
pays (USA, France, etc.). 
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Mesure de la densite minerale osseuse. La solidite osscuse depend 
a la fois de la qualite osseuse, de la densite minerale osseuse et des dimen- 
sions osseuses globales. Puisqu’il n’y a pas de mesure directe de la solidite 
osseuse, la densite minerale osseuse, qui conic re environ 70 % de sa solidite 
a I’os, est utilisee comme un substitut raison nable. La DXA ou DLXA (Dual 
Energy X-ray Absorptiometry)* est le meilleur examen pour mesurer la den- 
site osseuse, diagnostiquer I’osteoporose et poser les indications therapeu- 
tiques. La mesure de la densite osseuse par DXA au niveau du col du femur 
est le meilleur predictcur de fracture de la handle. 

Les critenes de TOMS pour les T-scoresc t les Z- scores, exprimes en deviations stan- 
daal (DS), sont univ ersellement utilises. Unc perte de 10 % de densite osseuse, 
cquivalant a 1,0 DS, annonce une augmentation de 20 % du risque fracturaire. 


Criteres de densite osseuse de I'OMS 


Osteoporose : T-score <- 2,5 (plus de 2,5 DS en dessous de la moyenne pour 
une femme adulte jeune, de race blanche). 

Osteopenie : - 1,5 <T-score< - 2,5 (de 1,0 a 2,5 DS en dessous de la moyenne 
pour une femme adulte jeune, de race blanche). 


La cotation dc la densite 1 osseuse fait aussi appel aux Z-scores, exprimes en 
DS par rapport a des temoins apparies sur Page. Les Z-scores sont utiles 
pour le depistage des personnes jeunes puisqu’ils sont plus assortis en age, 
taille et poids. 

Calcium et vitamine D. Le calcium est 1 ’clement mineral le plus abun- 
dant du corps et il est essentiel a la sante osseuse, au fonctionnement inuscu- 
lairc, a la transmission nerveuse, a la fonction vasculaire et a la signalisation 
intracellulaire et a la secretion hormonale. 33 La ealcemie est etroitement 
regulce. Moins de 1 % du calcium de 1’organisme assure ces functions meta- 
boliques ; les 99 % restants du calcium de I’organisme sont stockes dans 
les dents et les os, ou les depots de calcium sont 1’objet d’un remodelage 
incessant, associant formation et resorption, qui determine la qualite et la 
solidite de I’os. 

Les humains acquierent de la vitamine D grace a 1’ensoleillemcnt, aux ali- 
ments et aux supplements alimentaires. 34 - 35 La vitamine D d’origine cutanee 
et alimentaire est transformee en 25-hydroxyvitamine D dans le foie. Sans 
vitamine D, settlement 10 a 15 % du calcium alimentaire est absorbe. La 
parathormone (PTH) stimule 1 ’absorption tubulaire renale du calcium et 
la conversion de 25-hydroxyvitamine D en 1 ,25 -dihydroxy vita mine D - la 
forme active - dans le rein. La PTH active aussi les osteoblastes, qui cla- 
borent la nouvellc matrice osseuse, et stimule indircctement les osteoclastes 
qui dissolvent la matrice osseuse, entrainant osteopenie, osteoporose, risque 
fracturaire accru et faiblesse musculaire. 


* NdT. Hn fran^ais, absorptiometrie biphotonique, niais on park plutot de DXA 
ou d’osteodensitometrie osseuse. 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Le pic de masse osseuse est 
atteint a I'age de 30 ans. La perte 
osseuse due a I'age diminue si 
un traitement par oestrogenes 
ou testosterone est rapidement 
instaure, puis devient lente et 
continue. L 'osteoporose est egale- 
ment frequente dans les maladies 
hepatiques et renales. 
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En 2010, l’lnstitute of Medicine a cm is dc nouvelles recommandations sur 
les apports quantitatifs de calcium et dc vitamine D, confirmant leur role clc 
dans la reduction du risque d’osteoporose et de fractures. 36 38 Son rapport 
conclut qu’un taux serique de 25-hydroxyvitamine D de 20 ng/mL est suf- 
fisant pour maintenir la bonne sante dcs os et avertit qu’im taux superieur a 
50 ng/mL peut avoir des eftets indesirables. Pour lui, les preuves en faveur 
des benefices extrasquelettiques de la vitamine D sur le cancer et les troubles 
immunitaires sont insuffisantes pour etablir des besoins nutritionnels. 


Apports alimentaires recommandes de calcium et de vitamine D 
chez les adultes (Institute of Medicine, 2010) 


Calcium-element 

Vitamine D 

Tranche d'age (ans) 

(mg/jour) 

(Ul/jour) 

19-50 

1 000 

600 

50-70 : 



- femmes 

1 200 

600 

- hommes 

1 000 

600 

> 71 ans 

1 200 

800 


Source: Ross AC, Manson |E, Abrams SA et at. The 2011 report on dietary reference intakes for 
calcium and vitamin D from the Institute of Medicine : what clinicians need to know. | Endocrinol 
Metab 201 1 ; 96 : 53-58. 


Aux Etats-Unis, les femmes de plus de 50 ans et les homines de plus de 
70 ans tombent en dessous des apports recommandes ; aussi conscillcz des 
supplements a ces groupes. 33 Les supplements de calcium existent sous 
deux formes principales : le carbonate de calcium et le citrate de calcium. Ils 
contiennent des quantites variables de calcium-element. Les patients doivent 
lire ces quantites sur l’etiquette. Le carbonate de calcium est moins cher et 
doit etre pris avec 1 ’alimentation. Le citrate de calcium est plus facilement 
absorbe par les individus qui ont unc faible acidite gastrique, il peut etre 
pris avec des aliments ou non. La quantite de calcium absorbee depend 
de la quantite totale ingeree en unc fois, et diminue pour les fortes doses ; 
pour obtenir la meillcure absorption conseillez aux patients de prendre 
500 mg x 2 par jour. 

Agents antiresorptifs et anaboliques. L’utilisation de ces agents pour 
traiter l’osteoporose est resumee ici. 35 Les agents antiresorptifs inhibent 
1’activite osteoclastique et ralentisscnt le remodelage osseux, permettant 
unc meillcure mineralisation de la matrice osseuse et unc stabilisation de 
la microarchitecture trabeculaire. Ils comprennent les biphosphonates, les 
modulateurs dcs recepteurs selcctifs des cvstrogencs (SERM ), la calcitonine, 
et les (cstrogenes postmenopausiques (a present contre-indiques a cause des 
risques de cancer du sein et de thrombose vasculaire). 41 Les biphosphonates 
sont aussi controversies a cause de tres faibles risques d’osteonecrose de la 
machoire et de fractures atypiques du femur. 4 - 44 

Les agents anaboliques tels que la parathormone stimulcnt la formation 
d’os en agissant en premier lieu sur les osteoblastes, mais ils necessitcnt une 
injection sous-cutanee et une surveillance de la calcemie. On les reserve aux 


Des etudes publiees depuis 201 0 
remettent en question ('utilisa- 
tion de supplements de calcium 
pour traiter I'osteoporose, du 
fait d'une petite augmentation 
du risque d'accidents cardiovas- 
culaires, notamment d'infarctus 
du myocarde. 39 - 40 En I'absence 
de deficit alimentaire, on peut 
deconseiller ces supplements en 
attendant des enquetes supple- 
mentaires. II n'a pas ete rapporte 
d'effets nocifs avec un apport de 
calcium d'origine alimentaire. 


Voir le tableau 4-5 : « Conseils 
nutritionnels : les sources de 
nutriments », p. 143, pour les 
sources alimentaires de calcium 
et de vitamine D. 


Voir chapitre 14 : « Organes 
genitaux de la femme », p. 565, 
la discussion du traitement hor- 
monal substitulif. 
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formes d’ostEoporose moderces a severes et aux patients dont la dcnsite 
osseuse n’a pas etc ameliorce par les biphosphonates. 

Prevention des chutes. Affect ant chaque annec plus d’un adulte sur 
trois, les chutes contribuent fortement a la morbimortalitE. 45 Elies repre- 
sentent la principale cause de traumatisme non mortel et entrainent unc 
spectaculaire elevation de la mortality a partir de 65 ans, ce taux passant de 
7 pour 100 000 dans la population generale a 13 pour 100 000 cntre 65 
et 74 ans et a plus de 1 74 pour 100 000 a pres 85 ans. 46 Chez les personnes 
agees, les chutes sont la cause numero un de fractures, d’hospitalisation 
pour traumatisme et de perte d’autonomie. Un tiers des patients avec des 
fractures sont admis dans des etablissements de long sejour. Les facteurs 
de risque sont cognitifs et physiologiques ; ils comprenncnt l’instabilite de 
la marche, le desequilibre postural, la diminution de la force, des pertes 
cognitives, des deficits visuels et proprioceptifs et l’osteoporose. Le mauvais 
eclairage, les escaliers, les chaises trop hautes, les surfaces glissantes ou irne- 
gulieres, les chaussures mal adaptees sont des dangers environnementaux 
qui peuvent en general etre corriges. Travaillez avec vos patients et leurs 
families afin de reduire ces risques chaque fois que c’est possible. Prevoyez 
des Evaluations a domicile pour mettre en place des mesures de securite a la 
maison. Par-dessus tout, conseillez toutes les personnes agees sur la preven- 
tion des chutes et incitez-les a suivre des programmes d’exerdees visant a 
ameliorer leur force et leur equilibre. 47 

Les blessures sportives, surtout du ligament cruise anterieur (LCA), sont 
une source importante de troubles musculosquelettiques. 


EXAMEN DES DIFFERENTES 
ARTICULATIONS : ANATOMIE, 
PHYSIOLOGIE ET TECHNIQUES 
D'EXAMEN 


Points importants de I'examen des differentes articulations 


■ Inspection de la symetrie articulaire, de I'alignement, des deformations 
osseuses et des gonflements. 

■ Inspection et palpation des structures avoisinantes a la recherche de chan- 
gements cutanes, nodules, amyotrophie, douleur provoquee. 

■ Amplitude des mouvements et manoeuvres testant le fonctionnement 
et la stabilite articulaires et I'integrite des ligaments, des tendons, des 
bourses, notamment en cas de douleur ou de traumatisme. 

■ Evaluation de I' inflammation, notamment gonflement, chaleuretrougeur. 


Voir aussi au chapitre 20 : 

« Sujet age », une discussion 
plus approfondie de revaluation 
et de la prevention des chutes, 
p. 964-966. 


Une fois lese, le cartilage articu- 
laire est remplace par un fibro- 
cartilage moins resistant, ce qui 
augmente le risque de douleur 
et d'arthrose. 


Les dechirures du LCA sont net- 
tement plus frequentes chez les 
femmes, ce qui est peut-etre du a 
une laxite ligamentaire augmen- 
tee en lien avec le cycle aestroge- 
nique, ou a des differences ana- 
tomiques et de controle neuro- 
musculaire. Les programmes de 
prevention des lesions du LCA 
sont a present repandus. 
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Au cours tic l’interrogatoire, vous avez lvalue la capacitc du patient a execu- 
tcr les activates normal es de la vie quotidienne. Gardez en tete cette capacite 
pendant votre examen physique. 

Au cours de l’exanten general du patient, vous avez apprecie son aspect, 
ses proportions corporelles et sa facilite de mouvement. A present, visua- 
lisez 1’anatomie sous-jacente de l’appareil locomoteur et rappelez-vous les 
dements cles de 1’histoire, par exemplc Ic mec anisine des lesions s’il y a un 
traumatisme, ou revolution des symptomes et des limitations fonctionnelles 
dans un rhumatisme. 

Votre examen doit etre systematique. II doit comprendre I'inspection, la 
palpation des reperes osseux ainsi que des structures ardculaires et des par- 
ties modes en rapport, 1 ’appreciation de (’amplitude des mouvements et 
des manoeuvres speciaks pour tester des mouvements particuliers. Rappelez- 
vous que la forme anatomique de chaque articulation determine Pamplitude 
de ses mouvements. II y a deux phases dans P amplitude d’un mouvement : 
active (par le patient) et passive (p ar Pexaminatcur). 

Si un patient a des articulations douloureuses, mobilisez-les avec douceur, 
ou laissez-le les mobiliser lui-meme, pour vous montrer comment il s’y 
prend. Si P articulation a ete traumatisec, prescrivez une radiographic avant 
toute tentative de mobilisation. 


Astuces pour reussir I'examen de I'appareil locomoteur 


L'atteinte aigue d'une seule 
articulation suggere un trauma- 
tisme, une arthrite septique, la 
goutte. La polyarthrite rhumatoide 
touche typiquement plusieurs 
articulations, de fa<;on bilaterale 
et symetrique. 12 -' 1 * 

Se voient dans la maladie de 
Dupuytren (p. 692), I e genu 
varum (jambes arquees) et le 
genu valgum (genoux cagneux). 

Recherchez des nodules sous- 
cutanes dans la polyarthrite 
rhumatoide ou le rhumatisme arti- 
culaire aigu ; des epanchements 
dans les traumatismes ; une 
crepitation sur les articulations 
inflammatoires (dans Varthrose) 
et sur les gaines tendineuses 
inflammatoires (tenosynovites). 


Pendant I'inspection, il est particulierement important de noter la symetrie de 
l'atteinte. Y a-t-il une modification symetrique des articulations des deux cotes 
du corps, ou une modification de seulement une ou deux articulations ? 


Notez egalement des deformations ardculaires ou un mauvais alignement des os 
ou des articulations. 


Par I'inspection et la palpation, appreciez les structures environnantes : notez 
des changements cutanes, des nodules sous-cutanes et une amyotrophie. 
Notez une eventuelle crepitation, un craquement audible et/ou palpable pen- 
dant le mouvement des tendons ou des ligaments sur I'os ou des zones d'usure 
cartilagineuse. Elle peut s'observer dans des articulations indolores, mais est 
plus significative quand elle est associee a des symptomes ou a des signes. 


(suite) 
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Astuces pour reussir I'examen de I'appareil locomoteur 


Etudiez I'amplitude des mouvements et faites des manoeuvres (decrites pour 
chaque articulation) pour mettre en evidence des limitations des mouvements 
ou une instability articulaire due a une hyperlaxite ligamentaire, une mobilite 
excessive des ligaments articulaires. 

Enfin, testez la force musculaire, dans la mesure ou elle permet d'apprecier la 
fonction articulaire (pour ces techniques, voir chapitre 17, p. 727-732). 


Signes d'inflammation et d'arthrite (description princeps par Celsius, au 
r siecle a pres |.-C.). Recherchez localement : 

un gonflement. Un gonflement palpable peut prove nir : (1) de la membrane 
synoviale, qui semble epaissie ou empatee, (2) du liquide synovial, en exces 
dans la cavite articulaire (epanchement), ou (3) des parties molles, telles que 
les bourses, les tendons et les gaines tendineuses ; 


une chaleur. Utilisez le dos des doigts pour comparer I'articulation atteinte a 
I 'articulation controlaterale saine ou aux tissus voisins si les deux articulations 
sont atteintes ; 


une douleur pmvoquee. Essayez de determiner quelle structure anatomique pre- 
cise est douloureuse. Un traumatisme peut aussi etre a I'origine d'une douleur ; 


une rougeur. La rougeur de la peau sus-jacente est le signe le plus rare d'une 
inflammation peri-articulaire et ne se voit en general qu'au niveau d'articula- 
tions superficielles comme les doigts, lesorteils et les genoux. 


L’examen dc I’appareil locomoteur peut etre plus ou moins detaille. Cette 
partie presente les techniques d’examen pour revaluation complete ou ciblce 
de la fonction articulaire. Les patients qui ont des troubles dc I’appareil loco- 
moteur etendus ou sc*veres demandent plus de temps. 

Pour vous aider a organiser I’examen dc I’appareil locomoteur, etudiez le 
diagramme de flux des plaintes osteoarticulaircs presente ci-apres. 


Une diminution de la mobilite 
est presente dans le rhumatisme, 
I'inflammation des structures 
peri-articulaires, la fibrose intra 
ou peri-articulaire, ou Vankylose 
(os soudes). Une laxite du LCA 
survient apres un traumatisme 
du genou. Une atrophie ou une 
faiblesse musculaire se voit dans 
la polyarthrite rhumatoide. 


Un epaississement ou un empa- 
tement palpable de la membrane 
synoviale est I'indice d'une syno- 
vite, souvent accompagnee par 
un epanchement. II existe du 
liquide intra-articulaire palpable 
en cas d' epanchement, une dou- 
leur sur les gaines tendineuses 
en cas de tendinite. 

La chaleur est augmentee loca- 
lement dans une arthrite, une 
tendinite, une bursite, une osteo- 
myelite. 

Une douleur et une chaleur dif- 
fuses au-dessus d'une synoviale 
epaissie suggerent un rhuma- 
tisme ou une infection ; une 
douleur tocalisee suggere un 
traumatisme. 

La rougeur de la peau sur une 
articulation douloureuse suggere 
une arthrite septique ou gout- 
teuse, ou encore une polyarthrite 
rhumatoide. 

Voir aussi chapitre 1 : « Vue 
d' ensemble de I'interrogatoire et 
de I'examen physique », p. 3-24, 
et chapitre 4 : « Debut de I'exa- 
men physique : examen general, 
constantes vitale, et douleur », 
p. 119, pour un examen plus 
rapide des personnes n'ayant pas 
de symptomes musculosquelet- 
tiques. 
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Plaintes osteoarticulaires 


Affection non articulaire 
Envisagez 

• Trauma/Fracture 

• Fibromyalgle 

• Pseudopolyarthnte 
rhizomelique 

• Bursite 

• Tendm/te 


D'apres I’interrogatoine et I’examen physique 

1. Est-oe articulaire ou non ? 

2. Est-oe aigu ou chronique ? 

3. Y a-t-il des signes d' inflammation ? 

4. Combien de/Quelles articulations sont 
atteintes ? 


Est-ce articulaire ? 


Envisagez 

• Arthrite aigue 

• Arthrite infectleuse 

• Goutte 

• Chondrocalcinose 
articulaire 

• Syndrome de 
Fiessinger-Leroy-Flei ter 

• Debut d'un rhumatlsme 
chronique 


La duree des symptomes est-elle > 6 semames ? 

~r 


Non 


r 


C'est aigu 


1 


C’est chronique 


Y a-t-ll des signes d' inflammation ? 

1 . Y a-t-il une raideur prolongee le matin ? 

2. Y a-t-il une tumefaction des parties molles ? 

3. Y a-t-il des signes generaux ? 

4. Est-ce que la VS ou la CRP est elevee ? 


(Aton) 


Rhumatisme 

Rhumatisme 

Combien 

chronique non 1 

chronique I — 

d’articulations 

inflammatoire 

inflammatoire 

sont atteintes ? 


1-3 


>3 


Est-ce que les IPD, 
les CMC1 , les hanches ou 
les genoux sont atteints ? 


Une arthrose est 
peu probable 
Envisagez 
• Arthropathie 
de Charcot 


Arthrose 


Mono ou oligoarthrite 

chronique 

Envisagez 

• Infection a bas bruit 

• Rhumatlsme psonasique 

• Syndrome de Fiessinger- 
Leroy-Reiter 

• Polyarthrite juvenile 
(attemte oUgoarticulaire) 


Polyarthrite 

chronique 


Non f 




L’atteinte est-elle 
symetrique ? 




Envisagez 


Est-ce que les IPP. 

• Rhumatisme psonasique 


les MCP ou les MTP 

• Syndrome de Fiessinger-Leroy-Reiter 


sont atteintes ? 


VS : vitesse de sedimentation ; CRP : C - react w protein ; I PD : inter- 
phalangiennes distales ; CMC : articulation carpometacarpienne ; 
IPP : interphalangiennes proximales ; MCP : metacarpophalan- 
giennes ; MTP : metatarsophalangiennes ; LEAD : lupus erythema- 
teux aigu dissemine. 

D'apres Kasper DL, Braunwald E, Fauci AS et at, eds. Harrison's Prin- 
ciples of Internal Medicine. 16* edition. New York : McGraw-Hill, 
2005. 


Une polyarthrite rhumatoide est peu 

probable 

Envisagez 

• LEAD 

• Sclerodermie 

• Polymyosite 


®> 


Ftolyarthrite 

rhumatoi'de 
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•4 Articulation temporomandibulaire 

Vue d'ensemble, structures osseuses 
et articulations 


L’articulation temporomandi- 
bulaire (ATM) cst la plus active 
du corps : cllc ouvre ct ferme la 
bouche jusqu’a 2 000 fois par 
jour. Hllc est formee par la fosse 
et le tubercule de I’os temporal 
et par le condyle de la mandi- 
bule. Elle est a mi-chemin du 
conduit auditif externe et de 
l’arcade zygomatique. 



Un disque fibrocartilagineux 
amortit Faction du condyle de 
la mandibule sur la synoviale 
et la capsule des surfaces arti- 
culaires de l’os temporal. C’est 
done une articulation synoviale 
condylienne. 



Os temporal 
Arcade zygomatique 

Disque articulaire 

Conduit auditif externe 

Condyle de la mandibule 

Tubercule articulaire 


Groupes musculaires et autres structures 


Les principaux muscles ouvrant 
la bouche sont les pterygoidiens 
extemes. Ceux qui ferment la 
bouche, le masse ter, le tempo- 
ral et les pterygoidiens internes , 
sont in nerves par le nerf triju- 
meau (NC V, voir p. 701). 



Temporal (sectionne) 


Pterygoidien externe 
Pterygoidien interne 
Masseter (sectionne) 


V 


Disque articulaire 
de I’articulation 
temporomandibulaire 
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Techniques d'examen 

Inspection et palpation. Inspected la face a la recherche d’une asyme- 
trie. Inspectez I’ATM a la recherche d’un gonflement ou d’une rougeur. Le 
gonflement peut se presenter comme une masse arrondic a environ 2,5 cm 
en avant du conduit auditif externe. 


Pour local iser et palper I’articula- 
tion, placez lc bout dc I’index juste 
devant Ie tragus dc chaque oreille 
et demandez au patient d’ouvrir la 
bouche. Le bout des doigts doit 
tomber dans l’espace articulaire 
quand la bouche s’ouvre. Verifiez 
I’ amplitude du mouvement, notez 
tout gonflement ou douleur. Un 
ressaut ou un claquement pcuvent 
etre audibles et palpablcs chez des 
sujets normaux. 



Palpez egalement les muscles masticateurs : 


■ les masseteric n dehors, a Tangle de la mandibule ; 

■ les muscles temporaux, cn dehors, pendant le serrement et le relachement 
de la machoire ; 

■ les muscles ptervcjoi'diens, en dedans, entre les piliers des amygdales, a la 
mandibule. 

Amplitude des mouvements et manoeuvres. I. 'ATM a des mouve- 
ments de glisscment et de pivotement dans ses parties haute et basse, respec- 
tivemenL Le broiement ou machage consiste avant tout en des mouvements 
de glissement dans les parties hautes. 

L’amplitude du mouvement est triple : demandez au patient de faire des 
mouvements d’ouverture et de fermeture, de protrusion et de retraction 
(en avanyant la machoire) ou de displacement latero -lateral. Normalement, 
quand la bouche est grand ouverte, on peut introduire trois doigts entre 
les incisives. Au cours de la protrusion de la machoire, les dents inferi cures 
pcuvent s’aligncr avec les dents superieures. 


On voit une asymetrie faciale 
dans le syndrome ATM. Les carac- 
teristiquesde ce syndrome sont 
une douleur unilateral chro- 
nique quand le patient mache, 
serre la machoire ou grince des 
dents, souvent lors d'un stress ; 
les patients peuvent aussi se pre- 
senter avec des cephalees. Une 
douleur a la mastication survienl 
egalement dans la nevralgie du 
trijumeau et la maladie de Horton. 

Gonflement, douleur provoquee 
et limitation articulaire dans 
I'inflammation et le rhumatisme. 

Une luxation de I'ATM peut etre 
d'origine traumatique. 

Un clic ou une crepitation pal- 
pable sont presents en cas de 
malocclusion, lesion meniscale 
ou gonflement synovial d'origine 
traumatique. 


Douleur spontanee et provoquee 
par la palpation dans le syndrome 
ATM. 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


•4 Epaule 


Vue d'ensemble 


L’articulation glcnohumeralc dc I ’epaule se distingue par (’amplitude de ses 
mouvements dans toutes les directions. Kile est peu bridee par des struc- 
tures osscuses. La tete humeralc entre en contact avec moins d’un tiers de la 
surface de la cavite glenoide, et pend litteralement de Pomoplate, a laquelle 
la relient la capsule articulaire, les ligaments intra-articulaires, Ic bourrelet 
glenoidien et un ensemble complexe de muscles et dc tendons. 

L’epaulc tire sa niobilite de l’cnscmblc complexe et interconnect^ de 
4 articulations, 3 grands os et 3 principaux groupes musculaires, souvent 
denomme la ceinture scapulairc. Certaines structures sont considerees 
conimc des stabilisateurs dynamiques , capables de mouvement, et d’aunes 
comme des stabilisateurs statiques, incapablcs de mouvement : 

■ stabilisateurs dynamiques : les « muscles SITS » de la coiffe des rotateurs 
(supraspinatus, infraspinatus, teres minor et subscapularis ), qui mobilisent 
l’humcrus et enfoncent et maintiennent la tete humeralc a I’intericur de 
la cavite glenoide ; 

■ stabilisateurs statiques : les pieces osscuses de la ceinture scapulaire, le bourre- 
let glenoidien, la capsule articulaire et les ligaments glenohumCraux. Le hour 
relet (ou labrum) est un anneau fibrocartilagineux qui entoure la glene et 
apprrfondit sa concavite, dormant une plus grande stabilite a la tete humeralc. 
La capsule articulaire est renibrcee par les tendons dc la coiffe des rotateurs et 
les ligaments glenohumeraux, augmentant la stabilite de I’ articulation. 


Structures osseuses 


Elies comprenncnt l’humerus, la claviculc et 1’omoplate. L’omoplate n’est ancree 
au squelette axial que par I’articulation sternocla\iculaire et les muscles qui s’y 
inserent ( articulation scapulotboracique , qui n’est pas une vraic articulation). 

Articulation 

acromioclaviculaire Apophyse coracoide 


II peut etre difficile de distinguer 
les troubles de I' epaule de ceux 
du cou du fait de Tintrication des 
muscles. 


Acromio 


Gouttien 

bicipitali 


Trochitf 


Humer 


Cav 

glenoi 


Troc 



OS IMPORTANTS DEL'fPAULE 
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Identifier le manubrium sternal, P articulation sternoclaviculaire et la cla vi- 
atic. Identifier aussi Vextremite Ac V acromion , la jjrosse tuberosite Ac I'burne- 
rw (ou trochiter), ct Vapophyse coracoide de Font opiate, qui sont des re peres 
anatomiques importants de I’epaule. 


Articulations 


L’epaule comprend 3 articulations : 

■ V articulation glenohumerale. Dans cette articulation, la tete de l’humerus 
s’articule avee la cavite glenoi'dc peu profonde de l’omopiate. HUe est 
situee profondement et n’est pas palpable normalement. C’est une articu- 
lation spheroide qui donne au bras sa grande mobilite : flexion, extension, 
abduction ( ecartcmcnt du tronc), adduction (rapprochement du tronc), 
rotation et circumduction ; 

■ 1 " articulation sternoclaviculaire. L’extremite interne convexe de la cla- 
vicule s’articule avec une concavite de la partie superieure du sternum ; 

■ V articulation acromioclaviculairc. L’extremite externc de la davicule 
s’articulc avec I’acromion de 1’omoplate. 


Groupes musculaires 


Trois groupes musculaires s’inserent sur I’epaule. 


Croupe scapulohumeral. Ce groupe va 
de 1’omoplate a l’humerus et comprend les 
muscles qui s’inserent directement sur l’hu- 
merus, appeles « muscles SITS » de la coiffe 
des rotateurs : 



■ Ie supra-cpineux ( supraspinatus ) passe au- 
dessus de 1’ardculation glenohumerale et 
s’inserc sur le trochiter ; 


■ V infra -epineux ( infraspinatus ) et le petit 
rond (teres minor) passent en arriere de la 
glenohumerale et s’inserent sur le trochi- 
ter ; 


k Teres minor 
(petit rond) 


■ le sous-scapulaire ( subscapularis , non re- 
pr^sente) nait de la face ant^rieure de 
l’omoplate, passe en avant de l’articula- 
tion ct s’inserc sur la petite tuberosite (ou 
trochin ). 


Vue posterieure 


(grand dorsal) 


CROUPE AX IOSCAPULAIRE 

(tire I'epaule en arriere) 

CROUPE SCAPULOHUMERAL 

(fait tourner I'epaule en dehors ; comprend la coiffe des rotateurs) 
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Lc groupe scapulohumeral fait tourner Pepaule 
en dehors (coiffe des rotateurs) et enfonce et fait 
tourner la tete de Phumerus (voir p. 638-639 la 
discussion sur les lesions dc la coiffe des rotateurs). 

Croupe axioscapulaire. Cc groupe solidarise 
le tronc et Pomoplate. 11 comprend le trapeze, les 
rhomboides, le serratus anterior et le levator sca- 
pulae. Ces muscles font tourner lfepaule. 

Croupe axiohumeral. Ce groupe solidarise le 
tronc et rhumerus. II comprend le grand pectoral, 
le petit pectoral et le grand dorsal. Ces muscles 
produisent une rotation interne de Pepaule. 



Vue anterieure 

CROUPE AXIOHUMERAL 

(fait tourner I'epaule en dedans) 


Le biceps et le triceps, qui relient Pomoplate aux os de Pavant-bras, sont 
aussi interesses dans les mouvements dc Pepaule, en particulicr dans l’ante- 
flexion (biceps) et Pextension (triceps). 


Autres structures 

La capsule articulairc et les bourses sont aussi importantes pour les mouve- 
ments de Pepaule. L’ articulation glenohumerale est entouree par une cap- 
sule articulairc fibreusc formee par les insertions tendincuses dcs muscles de 
la coiffe des rotateurs et d’autres structures capsulaires. La laxite de la capsule 
permet aux os dc Pepaule de se se parer ; elle contribue a la grande amplitude 
des mouvements. La capsule est doublee par la membrane synovialc, avec 
deux Paginations, la bourse sons-scapttlaire et la /jaine synoviale du tendon 
du Ion pi chef du biceps. 

Pour localiser le tendon du biceps, faites tourner le bras en dehors et trouvez 
la corde tendineuse qui passe juste en dedans du trochitcr. Faitcs-la rouler 
sous vos doigts. C’est le tendon du long biceps. 11 passe dans la gouttiere 
bicipitalc, entre lc trochiter et le trochin. 

La prindpale bourse de Pepaule est la bourse sous-acromiale , situee entre 
Pacromion et la tete de Phumerus, qui recouvre le tendon du supra-cpincux. 
L’abduction de Pepaule comprime cette bourse. Normalement, le tendon du 
supra-cpincux et la bourse sous-acromiale ne sont pas palpables. Cepcndant, 
quand la bourse est inflammatoire (bursite sous-acromiale ), il peut exister 
une zone doulou reuse juste sous Pextrcmite dc Pacromion, des douleurs a 
l’abduction et a la rotation, et une pertc dc souplesse du mouvement. 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 631 


EXAMEN DES DIFFERENTES ARTICULATIONS 


EXEMPLES D'ANOMAUES 



VUE ANTERIEURE DE LEPAULE 


Bourse sous-acromiale 


Tendon du chef 
long du biceps 


Apophyse coracoide 


Acromion 


Tendon du supra -epineux 


Supra-epineux 
(sus -epineux) 


Techniques d'examen 


Inspection. Obscn'ez les epaulcs ct la ccinturc scapulairc cn avant, les 
om opiates et leurs muscles en arriere. 


Notez un gonflement, une deformation, une amyotrophie ou des fascicula- 
tions ( tremblements fins des muscles), ou une position anormale. 


Une scoliose peut entrainer la 
surelevation d'une epaule. Dans 
la luxation anterieure de I' epaule, 
I'arrondi externe du moignon de 
I'epaule s'aplatit. 4v - 50 

Une amyotrophie du supra 
et de I'infra-epineux a la face 
posterieure de I'omoplate, 
avec saillie plus marquee 
de I'epine, peut apparaitre dans 
les 2 a 3 semaines suivant une 
dechirure de la coiffe des rotateurs. 


Recherchez un gonflement de la capsule articulaire cn avant ou un bom- 
bcment de la bourse sous-acromiale sous le muscle dcltoide. Examinez le 
membre superieur cn totalite a la recherche de modifications de couleur, 
d’alte ration de la peau, ou de deformations des os. 


Palpation. Commcncez par palper les reperes osseux de I’epaule ; puis 
palpez toute zone douloureuse. 


II faut une accumulation impor- 
tante de liquide synovial pour 
que la capsule de I'articulatbn 
glenohumerale paraisse disten- 
due. Le gonflement de I'articula- 
lion acromioclaviculaire est plus 
facile a identifier parce que I'arti- 
culation est plus superficielle. 

Voir le tableau 16-4 : « Epaules 
douloureuses », p. 688-689. 


632 CHAPITRt 16 ■ APPAREIL LOCOMOTEUR 


EXAMEN DES DIFFERENTES ARTICULATIONS 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


En partant de P articulation stern oclavictdaire en dedans, suivez la clavi- 

eule avec les doigts, de dedans en dehors. 

Puis, a 1 arriere, suivez 1 epine de 


Pomoplate lateralement et vers le 


haut, jusqu’a ee qu’elle devienne 

\ 4 

Paeromion (A), le sommet de 

l’epaule. La face supericure de 

• 

A • 

Paeromion est rugueuse et lege re- 

. 8 

ment convexe. Identifiez Pextre- 

c 

mite anterieure de Paeromion. 



■ Votre index etant pose sur le sommet de I’acromion, juste en a mere de 
son extremite, appuyez en dedans avec le pouee pour trouver l’arete lege- 
rement surelevec qui signalc I’extremite externe de la clavicule au niveau 
de Vnrticulatioti acromioclnvicnlaire (indiquee par la fleche). Ddplacez 
le pouee en dedans et en bas, jusqu’a la saillie osseuse voisine, Vapoplryse 
eoraeoide (B) de Pomoplate. 

■ Avec le pouee sur Papophyse eoraeoide, laissez tomber les doigts et sai- 
sissez la face externe de I ’humerus pour palper le trocbiter( C), sur lequel 
s’inserent les muscles SITS. 


■ Puis, pour palper le tendon du biceps 
dans la gouttiere bieipitale, gardez 
le pouee sur la eoraeoide et les 
doigts sur la face externe de l’hu- 
merus. Soulevez l’index et placez- 
le a mi -distance de la eoraeoide et 
du trochiter, sur la face antericure 
du bras. Pour rechercher une dou- 
Ieur tendineuse, il peut etre utile de 
faire rouler le tendon sous le bout 
des doigts. Vous pouvez aussi faire 
tourner Pavant-bras en dehors, 
localiser le muscle pres du eoude, 
et suivre son tendon en remontant 
vers la gouttiere bieipitale. 



PALPATION DE LA GOUTTIERE BICIPITALE 
ET DU TENDON BICIPITAL 


Voir aussi la lendinite bieipitale 
dans le tableau 16-4 : « Epaules 
douloureuses », p. 688-689. 


■ Pour examiner les bourses sous-acrontiale et sous-deltoidienne et les muscles 
Sri'S , etendez d’abord passivement le bras en sou levant le eoude en arriene. 
Cela fait tourner ees structures de telle sortc qu'ellcs deviennent ante- 
rieures a I’aeromion. Palpez soigneusement les bourses sous-acromiale et 
sous-deltoidienne. Les muscles SITS sous-jaccnts palpables sont : 


Une sensibilite localisee provient 
d'une bursite sous-acromiale ou 
sous-deltoidienne, d'un processus 
degeneratif, ou de calcifications 
dans la coiffe des rotateurs. 


- le supra-epineux (supraspinatus) : direetement sous Paeromion ; Une tumefaction evoque une 

- Pinfra-epineux (infraspinatus) : en arrierc du supra-epineux ; rupture d'une bourse communi- 

- le petit rond (teres minor) : en arriere et en dessous du supra-epineux ; quant avec la cavite articulaire. 

- le quatrieme muscle, le sous-scapulaire, s’insere en avant et n’est pas 
palpable. 
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■ La capsule fibreuse ct les tendons aplatis dc la coiffe dcs rotateurs sont si 
etroitement associes qu’ils doivent etre examines ensemble. Un gonfle- 
ment de la capsule et de la synoviale est souvent mieux decclc en regardant 
le dessus de I’epaule d’en haut. Pal pc z la capsule et la synoviale sous les 
rebords anterieur et posterieur de I’acromion pour recherchcr un trauma- 
tisme ou unc inflammation. 


Amplitudes des mouvements et manoeuvres 

Amplitude des mouvements. Les six mouvements de la ceinture 
scapulaire sont la flexion, Pextcnsion, 1’abduction, 1 ’adduction, la rotation 
interne et la rotation externe. 

Placez-vous en face du patient et observe/ la fluidity de ses mouvements 
des epaules, enumeres ci-dessous, pendant qu’il les eftectue. Note/ bien les 
muscles responsables de chaque mouvement. Donne/ dcs ordres clairs afin 
d’obtenir le geste demande. Note/ la force musculaire. 


Une douleur provoquee sur 
les insertions des muscles SITS 
et I'incapacite d'elever le bras 
au-dessus de I'epaule se voient 
dans les entorses, dechirures 
et ruptures des tendons de 
la coiffe des rotateurs, le plus 
souvent le supra-epineux. Voir 
le tableau 1 6-4 : « Epaules 
douloureuses », p. 688-689. 


Une douleur provoquee et un 
epanchemenl evoquent une 
synovite de I 'articulation gleno- 
humerale. Si les bords de la cap- 
sule et la membrane synoviale 
sont palpables, e'est qu'il existe 
un epanchement de moyenne a 
grande abondance ; une petite 
synovite ne peut pas etre decelee 
a la palpation. 

Mobilite reduite dans les bursites, 
capsulites, entorses et dechirures 
de la coiffe des rotateurs, et lendi- 
nites. 


Mouvement de I'epaule 


Principaux muscles 
executant le mouvement 


Instructions au patient 



Deltoide anterieur, grand pectoral 
(chef claviculaire), coracobrachial, 
biceps brachial 


« Elevez les membres superieurs de- 
van t vo us, et amenez-les au-dessus de 
votre tete » 


(suite) 
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Mouvement de I'epaule 


Extension 


ISO ' 1 



Principaux muscles 
executant le mouvement 


Grand dorsal, grand rond, deltoide 
posterieur, triceps brachial (long 
chef) 


Abduction 



Supra-epineux, deltoide moyen, 
serratus anterieur ( via la rotation 
vers le haut de I'epaule) 


Adduction 


180 ° 



Grand pectoral, coracobrachial, 
grand dorsal, grand rond, sous- 
scapulaire 


Instructions au patient 


« Elevez les membres superieurs der- 
riere vous » 


« Elevez les membres superieurs en 
dehors, et amenez-les au-dessus de 
votre tete » 

Notez que pour ne tester que le 
mouvement qui a lieu dans la gie- 
nohumerale, le patient doit relever 
les membres superieurs jusqu'a 
hauteur des epaules (a 90°) avec 
les paumes des mains tournees vers 
le sol. Pour tester le mouvement 
qui a lieu dans la scapulothora- 
cique, le patient doit retourner les 
paumes vers le plafond et relever les 
membres superieurs d'encore 60°. 
Les 30 derniers degres testent les 
deux articulations 


« Faites passer le membre superieur 
devant votre poitrine » 


(suite) 
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.. . . „ - , Principaux muscles . 

Mouvement de l epaule . \ . , ^ Instructions au patient 

r executant le mouvement r 



Sous-scapulaire, deltoide anterieur, « Portez une main derriere votre dos 
grand pectoral, grand rond, grand et essayez de toucher I'omoplate du 
dorsal cote oppose » 

Notez la plus haute des apophyses 
epineuses que le patient peut 
atteindreau niveau du rachis 


Rotation externe 



Infra-epineux, petit rond, deltoide « Relevez le membre superieur a hau- 
posterieur teur d'epaule, pliez le coude et tour- 

nez I’avant-bras vers le plafond » 

ou 

« Placez une main derriere le cou ou 
la tete comme si vous etiez en train de 
vous brosser les cheveux » 
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Manoeuvres. L’examen de Pepaule necessite souvent unc evaluation 
selective de certains mouvements ou de ccrtaines structures. 11 existe plus de 
20 manoeuvres differentes pour tester le fonctionnement de l’epaule ; toutes 
ne sont pas bien etudiecs. 51 Les manoeuvres le plus souvent recommandees 
et validees sont dccrites pages 637-639. II faudra vous exercer a les pratiquer 
en \ ous faisant supcrviser, mais vous les trouverez utiles pour diagnostiquer 
la pathologic* de I’epaulc. 


Notez que la cause la plus frequente de douleur de I’epaule est 1’atteintc 
de la coiflfc des rotateurs. La compression des muscles de la coiffe des rota- 
teurs entre la tete de l’humcrus et l’acromion donne des « signes de conllit 
sous-acromial » (en anglais, impingement signs) ou une douleur pendant des 
manoeuvres comme les tests de Neer, Hawkins et du bras tombant, decrits 
ci-dessous. Cepcndant, les meilleurs Elements predicteurs d’une dechirure 
de la coiffe des rotateurs sont la diminution de la force du supra-dpineux 
en abduction, de I’infra-epincux en rotation externe, et un signc de conllit 
sous-acromial positif. 51 53 


Un age > 60 ans et un lest du 
bras tombant positif ont la plus 
forte probability d'identifier 
une dechirure degenerative de 
la coiffe des rotateurs, avec des 
likelihood ratios (LR) de 3,2 et 5,0 
respectivement. La coexistence 
d'une faiblesse du supra-epineux, 
d'une faiblesse de I'infra-epineux 
et d'un signe de conflit sous- 
acromial positif eleve le LR d'une 
dechirure a 48,0 ; quand ces trois 
signes manquenl, le LR tombe 
a 0,02, ce qui elimine pratique- 
ment le diagnostic. 51 - 53 



Voir tableau 16-4 : « Epaules 
douloureuses », p. 688-689. Une 
douleur localisee ou une dou- 
leur a \'adduction suggerent une 
inflammation ou un rhumatisme 
de I 'articulation acromioclavicu- 
laire, mais la douleur a la palpa- 
tion a une sensibilite de 95 % et 
une specificite de 1 0 % environ, 
et la douleur a I'adduction a une 
sensibilite de 80 % et une specifi- 
city de 50 % environ. 51 
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La difficult^ de ces mouvements 
suggere une pathologie de 
la coiffe des rotateurs ou une 
capsulite retractile. 


Une douleur pendant cette 
manoeuvre, c'est-a-dire un test 
positif, peut indiquer une inflam- 
mation ou une dechirure de la 
coiffe des rotateurs. 


Une douleur pendant cette 
manoeuvre, c'est-a-dire un test 
positif, peut indiquer une inflam- 
mation ou une dechirure de la 
coiffe des rotateurs. 
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Line faiblesse demontree par 
cette manoeuvre, c'est-a-dire un 
test positif peut indiquer une 
dechirure de la coiffe des rotateurs. 


Une faiblesse demontree par 
cette manoeuvre, c'est-a-dire un 
test positif, peut indiquer une 
dechirure de la coiffe des rotateurs 
ou une tendinite du biceps. 


Une douleur pendant cette 
manoeuvre, c'est-a-dire un test 
positif indique une inflammation 
du long chef du biceps et une 
possible dechirure de la coiffe des 
rotateurs. 


Si le patient n'arrive pas a main- 
tenir le membre superieur en 
abduction complete a hauteur de 
I'epaule, le test est positif indi- 
quant une dechirure de la coiffe 
des rotateurs (LR = 5,0). 51 
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•4 Coude 

Vue d'ensemble, structures osseuses 
et articulations 

Le coude permet le posidonnement de la main dans 1’espace et stabilise l’acdon 
de levierde l’avant-bras. L’ articulation du coude est formee par I’humerus et les 
deux os de Pavant-bras, le radius et I’ulna (ou cubitus). Idcntilicz lVpicondyle 
medial (ou (Epitrochlee) et I’epieondylc lateral de l’humems et l’olecrane de l’ulna. 

Cxs os ont trois articulations : I 'articulation nlnohumeralc , V articulation 
radiohu me rale ct V articulation radio-ulnain. Les trois partagent une grande 
cavite articulaire commune et une synoviale etendue. 


Groupes musculaires et autres structures 


Les muscles du coude comprennent le biceps 
et le brachioradial (flexion), le brachial , le 
triceps (extension ), le rond pronateur ( pro- 
nation), et le supinateur (supination ). 


Note/ le siege de la bourse olccranicnne 
entre I’olccrane et la pcau. Elle n’est pas pal- 
pable normalement mais gonfle et devient 
do ul ou re use en cas d’ inflammation. Le 
nerf ulnaire (ou cubital) passe en arriere 
entre I’epicondyle medial (ou epitrochlee) 
et l’olecrane. En avant, le nerf median est 
juste en dedans de Part ere brachiale, dans le 
pli du coude. 



Brachioradial 


Articulation 

radiohumerale 


Supinateur 


Ulna 


Radius 


Humerus 


lipicondyle lateral 


tpicondyle medial 
(epitrochlee) 


Articulation 

ulnohumerale 

Articulation 

radio-ulnaire 


Rond pronateur 


VUE ANTERIEURE DU COUDE GAUCHE 



Nerf ulnaire 
Olecrane 


Epicondyle medial 
(epitrochlee) 

Bourse olecranienne 


VUE POSTERIEURE DU COUDE GAUCHE 
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Techniques d'examen 


Inspection. Soutcncz Pavant-bras 
du patient avec votre main opposec 
de telle sorte que le coudc soit flcchi 
a envimn 70°. Identitiez lescpicon- 
dyles medial et lateral et l’olecrane 
de Pulna. Inspectcz les contours du 
coude, y compris la face d’extension 
de l’ulna et de l’olecrane. Notez 
tout nodule ou gonflement. 



Voir le tableau 1 6-5 : « Coudes 
gonfles ou douloureux », p. 690. 

On trouve un gonflement sur 
I'olecrane en cas de bursite 
olecranienne (voir p. 690) ; 
une inflammation ou un epan- 
chement synovial survient 
dans le rhumatisme. 


Palpation. Palpez I’olecrane et appuyez sur les epicondyles a la recherche 
d’une doulcur. 


Une douleur distale de I'epi- 
condyle est frequente dans I 'epi- 
condylite lateral e (tennis elbow) 
et, plus rarement, I' epicondylite 
mediate. 


Notez tout deplaccment de I’olecrane. 



L'olecrane est deplace poste- 
rieurement dans la luxation 
posted eu re du coude et la fracture 
supracondylienne. 


LUXATION POSTERIEURE 
DU COUDE 


FRACTURE SUPRACONDYLIENNE 
DU COUDE 


Palpez les gouttieres entre les epicondyles et l’olecrane, la ou il est plus facile 
d’examiner la synoviale. Normalement, ni la synovia le ni la bourse olecra- 
nienne nc sont palpables. 

Le nerf ulnaire, sensible, peut etre peryu en arriere, entre l’olecrane et 
l’epicondyle medial. 


Amplitude des mouvements et manoeuvres. Les mouvements 
comprenncnt la flexion-extension du coude et la pronation-supination 
de Pavant-bras. Le tableau ci-apres indique les muscles responsables des 
difle rents mouvements et les instructions a donner au patient pour obtenir 
les mouvements desires. 


Apres un traumatisme, des 
mouvements actifs conserves 
et une extension complete du 
coude rendent une fracture ties 
improbable. La persistance de 
ces mouvements a une sensibilite 
de 1 00 % el une specificite de 
50 a > 97 % pour I' absence de 
fracture.*- ss 
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Mouvement 
du coude 

Principaux muscles 
executant le mouvement 

Instructions au patient 

Flexion 

Biceps brachial, brachial, bra- 
chio radial 

« Pliez le coude » 

Extension 

Triceps brachial, ancone 

« Etendez le coude » 

Supination 

Biceps brachial, supinateur 

« Toumez les paumes vers le 
haut, comme si vo us demon- 
diez I'aumone » 

Pronation 

Rond pronateur, carre pronateur 

« Toumez les paumes vers le 
bas » 


Poignet et main 


L' extension complete du coude 
rend peu probable un epanche- 
ment intra-articulaire ou une 
hemarthrose. 



Vue d'ensemble 


Lc poignet et la main ferment un ensemble complexe de petites articula- 
tions tres actives qui travaillent presque continucllement pendant les heures 
d’eveil. Ils sont peu proteges par les parties molles qui les recouvrent, ce qui 
les rend vulnCrables aux traumatismes et au handicap. 


Structures osseuses 


Le poignet comprend les extremites dis- 
talcs du radius et de Pulna et huit petits os 
carpiens. Au poignet, identifiez les extre- 
mity osseuses du radius et de l’ulna. 

Les os du carpe sont distaux par rapport 
a l’articulation du poignet. Identifiez-les, 
ainsi que les cinq metacarpiens et les trois 
phalanges des doigts. Notcz que le pouce 
n’a que deux phalanges. 


Articulations 


Articulation 
interphalangienne 
di stale (IPD) 

Articulation 
interphalangienne 
proximale (IPP) 

Articulation metacarpo 
phalangienne (MCP) 



Hamatum (os crochu) 

Trapezoide 
Trapeze 

Capitatum (grand os) 

Scaphoide 

Radius 


. Phalanges 


Meta carpe 


, Carpe 

Pisiforme 

Lunatum 

(semi-lunaire) 

Ulna 


Les nombreuses articulations du poignet et de la main donnent aux mains 
leur extraordinaire dexterite. 
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Articulation 
radio carpienne 



Articulations du poignet. Cc sont 
V articulation radiocarpicnnc (ou 
du poignet), V articulation radio- 
ulnairc distale ct les articulations 
du carpc. La capsule, lc disque arti- 
culaire (ou ligament triangulaire) 
et la synoviale du poignet rclient le 
radius a I’ulna et a la rangdc proxi- 
mate des os carpiens. Sur le dos 
du poignet, localises la gouttiere 
de V articulation radiocarpicnnc 
qui assure la majeure partie de la 
flexion -extension du poignet parce 
que l’ulna ne s’arricule pas directe- 
ment avec les os du carpe. 

Articulations des mains. Ce sont 
les articulations nictacarpophalan- 
giennes (MCP), les interpbalan- 
giennes proximalcs (IPP) et les 
in tcrpbala njjicn ncs distales ( IPD ). 

Flee hisses la main et localises les rainures marquant les MCP de chaquc 
doigt. HUcs sont distales par rapport aux jointures et mieux peryues de 
chaque cote du tendon extcnscur. 


Articulations 
du carpe 


Articulation 

radio-ulnaire 

distale 


Articulation 

metacarpophalangienne 



L'arlhrose trapezometacarpienne 
- entre le trapeze et le premier 
metacarpien ou rhizarthrose 
du pouce, est plus frequente 
chez la femme. 


Groupes musculaires 

La flexion du poignet depend des deux muscles carpiens situ 6s sur les faces 
radiale et ulnaire, son extension de deux muscles radiaux et d’un muscle 
ulnaire. Pronation et supination resultent de la contraction de muscles de 
I’avant-bras. 

Le pouce est mu par trois muscles qui forment Imminence thenar et comman- 
dent sa flexion, son abduction et son opposition. Les muscles extenseurs se 
trouvent a la base du pouce, le long du bord radial. Les mouvements des 
doigts sont commandcs par les tendons des muscles flechisseurs et exten- 
seurs de Pavant-bras et du poignet. 

Les muscles intrinseques de la main, qui s’inserent sur les metacarpiens, 
interviennent dans la flexion (lombricaux), P abduction (interosseux dorsaux) 
et Padduction (interosseux palmaires) des doigts. 


Autres structures 

Les parties modes, notamment les tendons ct leurs gaines, jouent un role 
important dans les mouvements du poignet et de la main. Six tendons exten- 
seurs et deux tendons flechisseurs vont s’inserer sur les doigts apres avoir 
travers6 lc poignet et la main. Pendant la plus grande partie de leur trajet, 
ces tendons sont entourds de gaines qui ne sont palpables qu’en cas de gon- 
flement et d’inflammation. 
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Familiarisez-vous avec lc canal carpien , un canal etroit sous 
la face palmaire du poignet ct de la partie proximate de la 
main. Ce canal contient les tendons dcs muscles flcchis- 
seurs de Pavant-bras avec leurs gaines, et le nerf median. 

Tendons et gaine des flechisscurs sont maintenus en place 
par un ligament transv erse, le flexor retinaculum. Le nerf 
median se trouve entre la gaine tendineuse et le flexor reti- 
naculum. II assure l’innervation sensitive de la paume et 
de la plus grande partie des faces palmaires des l cr , 2 C et 
3 C doigts ainsi que d’une moitie du 4 C doigt. II innerve 
aussi les muscles de la flexion, de I ’abduction et de 1 ’oppo- 
sition du pouce. 



Flexor retinaculum 
Canal carpien 
Nerf median 


Techniques d'examen 

Inspection. Observez la position des mains en mouvement pour voir si les Des mouvements prudents 
mouvements sont harmonieux ct naturels. Quand les doigts sont relaches ils suggerent une blessure. Un 
sont legerement flechis ; les bords des ongles doivent etre paralleles. alignement anormal des doigts 

se voit dans les lesions des 
tendons flechisseurs. 


Inspectez soigneusement les laces palmaire et dorsale du poignet et de la Un gonflement diffus estfre- 
main a la recherche d’un gonflement articulaire. quent dans le rhumatisme ou 

I'infection ; un gonflement loca- 
lise evoque un kyste synovial. 
Voir le tableau 16-6 : « Arthrites 
des mains », p. 691 , et le 
tableau 1 6-7 : « Gonflements 
et deformations des mains », 
p. 692. 


Notez toutc deformation des os du poignet, de la main, des doigts, ainsi que Dans I 'arthrose, recherchez des 

toute angulation. nodosites de Heberden aux arti- 

culations IPD et des nodosites 
de Bouchard aux IPP. Dans la 
polyarthrite rhumatoide, il y a une 
deformation symetrique des arti- 
culations du poignet, des MCP et 
IPP, et une deviation ulnaire. 


Observez les contours des paumes, a savoir les eminences thenar et Une atrophie de I'eminence the- 
hypothenar. nar survient dans la compression 

du nerf median par un syndrome 
du canal carpien ; une atrophie 
de I'eminence hypothenar dans 
la compression du nerf ulnaire. 
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Notez tout cpaississement dcs tendons flechisscurs, toutc contracture en 
flexion des doigts. 


Les contractures en flexion des 
3*, 4* et 5 e doigts, dans la mala- 
die de Dupuytren, resultent d'un 
epaississement de I'aponevrose 
palmaire (voir p. 692). 


Palpation. Au poignet, palpez 
les extremites distales du radius 
et de l’ulna, sur les faces lateralc 
et mediate. Palpez la rainure de 
chaque articulation du poignet avec 
vos pouces sur le dos du poignet 
et vos doigts dessous. Notez tout 
gonflement, oedeme ou douleur. 



Douleur sur I'extremite infe- 
rieure du radius dans la fracture 
de Pouteau-Colles, due a une 
chute, surtout chez les patients 
osteoporotiques. Toute douleur 
provoquee, toute marche d'esca- 
lier osseuse font suspecter une 
fracture. 

Un gonflement et/ou une dou- 
leur provoquee evoquent une 
polyarthrite rhumatoide s'ils sont 
bilateraux et symetriques et 
durent plusieurs semaines. 


Palpez la styloide radiale et la taba- 
ti'erc anatomique , une depression 
situee juste au-dessous de la styloide 
radiale, entre les muscles extenseurs 
et abducteurs du pouce. La « taba- 
tiere » devient plus visible lors de 
I’extension-abduction du pouce. 


Palpez les huit os carpiens au-des- 
sous de I ’articulation du poignet, 
puis les cinq metaearpiens et les dif- 
f&rentes phalanges. 

Palpez toute autre zone suspecte 
d’anomalie. 

Comprimez les articulations MCP 
en serrant la main par ses bords, 
entre le pouce et les doigts. 



Une douleur provoquee sur les 
tendons du court extenseur et 
du long abducteur du pouce 
au niveau de la styloide radiale 
suggere une Lenasynovile de 
De Quervain et une tenosy- 
novite gonococcique. Voir le 
tableau 1 6-8 : « Infections des 
gaines synoviales tendineuses 
et des espaces palmaires, et 
panaris », p. 693. 

Douleur dans la tabatiere anato- 
mique en cas de fracture du sca- 
phoide (la lesion traumatique la 
plus frequente des os du carpe). 
Sa vascularisation mediocre fait 
courir au scaphoide le risque de 
necrose ischemique. 

Une synovite des MCP est 
douloureuse a la pression (s'en 
rappeler quand on donne une 
poignee de main). 

Les MCP sont souvent empatees 
et douloureuses dans la poly- 
arthrite rhumatoide (mais rare- 
ment atteintes dans I'arthrose). 
Douleur a la pression egalement 
dans le rhumatisme post-trauma- 
tique. 
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Vo us pouvez regalement vous sen ir dc votre pouce pour palper chaque arti- 
culation MCP, juste au-dessous et de chaque cote de la jointure tandis que 
votre index per^oit la tete du metacarpi en dans la pan me. Notez tout gon- 
flement, ced£me ou douleur. 


A present, examine/ les doigts et lc pouce. Palpcz les Faces mediate et lateralc 
de chaque articulation IPP entre votre pouce et votre index, en recherchant 
a nouveau un gonflement, un erdeme, unc augmentation du volume des os 
ou unc douleur. 


Des changements des IPP se 
voient dans la polyarthrite rhuma- 
toide; des nodosites de Bouchard 
dans I 'arthrose. Une douleur a la 
base du pouce survient dans la 
rhizarthrose du pouce (arthrite 
de /' articulation trapezometa- 
carpienne). 


Examine/ les articulations IPD en 
utilisant les memes techniques. 



Dans les zones de gonflement ou d’inflammation, palpcz les tendons qui 
s’inserent sur le pouce ou les doigts. 


Amplitude des mouvements et manoeuvres : le poignet 

Amplitude des mouvements. Reportez-vous au tableau ci-apres pour 
connaitre les muscles responsables des diflerents mouvements et les instruc- 
tions a donner au patient afin d’obtenir les mouvements desires. Pour les 
techniques permettant de tester la force des muscles du poignet, consultez 
le chapitre 17 : « Systeme nerveux », p. 729. 


Des nodules durs sur la face dor- 
solaterale des IPD, ou nodosites 
de Heberden, sont frequents dans 
I'arthrose ; les IPD sont atteintes 
dans le rhumatisme psoriasique. 



NODOSITtS DE HEBERDEN 


Douleur et gonflement se 
voient dans une tenosynovite, 
ou inflammation des gaines 
tendineuses. La tenosynovite de 
De Quervain interesse les tendons 
du court extenseur et du long 
abducteur du pouce, la ou ils 
croisent la styloide radiate. Voir 
le tableau 1 6-8 : « Infections des 
gaines synoviales tendineuses et 
des espaces palmaires, et pana- 
ris », p. 693. 


Les affections qui alterent 
I'amplitude des mouvements 
comprennent le rhumatisme, 
la tenosynovite et la maladie de 
Dupuytren. Voir le tableau 1 6-7 : 
« Gonflements et deformations 
des mains », p. 692. 
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Mouvement 
du poignet 

Principaux muscles 
executant le mouvement 

Instructions 
au patient 

Flexion 

Flechisseur radial du carpe, fle- 
chisseur ulnaire du carpe 

« Les paumes tournees vers 
le bas, dirigez les doigts vers 
le sol » 

Extension 

Extenseur ulnaire du carpe, 
extenseurs radiaux du carpe 
(long et court) 

« Les paumes tournees vers 
le bas, dirigez les doigts vers 
le plafond • 

Adduction 

(deviation radiale) 

Flechisseur ulnaire du carpe 

« Les paumes tournees vers 
le bas, napprochez les doigts 
de la ligne mediane » 

Abduction 

(deviation ulnaire) 

Flechisseur radial du carpe 

« Les paumes tournees vers 
le bas, ecartez les doigts de 
la ligne mediane » 


Manoeuvres. Plusieurs manoeuvres utiles pour ^valuer des plaintes 
concernant le poignet, frequentes en consultation, sont decrites ci-dessous. 
Pour les plaintes de chute des objets, d’incapacite a retirer le couvercle d’un 
bocal, ou d’en gourd isse me nt des trois premiers doigts, apprenez les tests 
permettant de diagnostiquer un syndrome du canal carpien. Notez bien les 
territoires in nerv es par les nerts median, radial et ulnaire au poignet et a la 
main, illustres ci-dessous. N’oubliez pas d'eli miner des causes plus proxi- 
males de douleurs du poignet et de la main, au niveau de la mocllc cervicale 
et des racines des nerfs rachidiens. 



Nerf 

ulnaire 



FACE PALMAIRE 


90 ’ 




L'apparition d'un syndrome du 
canal carpien est souvent liee a 
un mouvement repetitif avec 
les poignets flechis (utilisation 
d'un clavier, tri du courrier), a 
la grossesse, a une polyarthrite 
rhumatoide, au diabete sucre 
ou a I'hypothyroidie. 

II peut aussi exister une atrophie 
de I'eminence thenar. 

Une sensibilite diminuee dans le 
territoire du nerf median caracte- 
rise le syndrome du canal carpien. 
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Vo us pouvez tester la sensibilite de la fafon suivante : 

■ pulpe dc I ’index : nerf median ; 

■ pulpe du 5 C doigt : nerf ulnaire ; 

■ face dorsalc de I’espace entre le pouce et l’index : nerf radial. 


Prehension. Testez la force dc prehension 
en demandant au patient dc saisir votre 
index et votre majeur. Cette manoeuvre 
teste les articulations du poignet, les fle- 
chisseurs des doigts, les muscles intrin- 
seq lies et les articulations dc la main. 



La diminution de la force de la 
prehension traduit unefaiblesse 
des flechisseurs des doigts et/ou 
des muscles intrinseques de la 
main. Elle peut aussi resulter 
d'une douleur due a des change- 
ments articulaires degenerates. 

Douleur du poignet et faiblesse 
de la prehension dans la tenosy- 
novite de De Quervain. Diminu- 
tion de la force de la prehension 
dans le rhumatisme, le syndrome 
du canal carpien, I'epicondylite et 
la nevralgie cervicobrachiale. 


Mouvements du pouce. S’il existe line dou- 
leur du poignet, testez le fonctionncmcnt 
du pouce en demandant au patient d’attra- 
per son pouce a I’intcricur de sa paumc, 
puis de porter le poignet en dedans, en 
deviation ulnaire (test de Finkelstein). 



Tendon 


Canal carpien : abduction du pouce , test 
de Tinel et test de Plmlen. Testez V abduc- 
tion du pouce en demandant au patient 
d’e lever le pouce a la verticale tandis que 
sous appuyez vers le bas. 56 5 8 



Une douleur durant cette 
manoeuvre signe une tenosyno- 
vite de De Quervain par inflam- 
mation des tendons du court 
extenseur et du long abducteur 
du pouce et de leurs gaines. 
Cette affection, comme le syn- 
drome du canal carpien, est plus 
frequente chez les femmes. 


Une faiblesse de I'abduction du 
pouce constitue un test positif 
(le long abducteur du pouce 
n'est innerve que par le median). 
Une faiblesse de I'abduction du 
pouce, des paresthesies localisees 
aux trois premiers doigts (d'apres 
un schema de la main complete 
par le patient) et une hypo- 
esthesie doublent grosso modo 
le likelihood ratio d'un syndrome 
du canal carpien . 46 
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Recherchez lc sifjne Ac Tine l , traduisant 
unc compression du nerf median, en tapo- 
tant sur lc trajet du nerf median dans le 
canal carpien, com me sur la figure. 



Une douleur et un engourdisse- 
ment dans le territoire du nerf 
median constituent un test 
positif. 


Recherchez le signe Ac Phalen, tradui- 
sant egalcment une compression du nerf 
median, en demandant au patient de main- 
tenir les poignets en flexion pendant une 
minute, ou bicn d’appuyer le dos dc ses 
mains Pun centre l’autre, pour former des 
angles droits. Ces manoeuvres compriment 
lc nerf median. 



Un engourdissement el des 
fourmillements dans le terri- 
toire du nerf median dans les 
60 secondes constituent un 
test positif. 

Les signes de Tinel et de Phalen 
ne predisent pas de fagon fiable 
un diagnostic electromyogra- 
phique positif de syndrome du 
canal carpien. 56 


Amplitude des mouvements et manoeuvres : 
les doigts et le pouce 

Amplitude des mouvements. Apprcciez la flexion, P extension, YcibAuc- 
tion et P aAAuction des doigts. 


■ Flexion -extension. Flexion : afin de tester les 
muscles flechisseurs des doigts et les lom- 
bricaux, demandez au patient de « serrer 
fort le pointj Acs Aettx cotes, avec le ponce pose 
sur les jointures Acs A oigts ». Extension : afin 
de tester les muscles extenscurs des doigts, 
demandez au patient d’« etenAre et e carter 
les Aoigts ». Aux MCP, les doigts peuvent 
s’etendre au-dela de la position neutre. 

Testez aussi la flexion -extension des 1PP et 
des I PD (muscles lombricaux). Les doigts 
doivent se deplier et se replier facilement. 


■ AbAuction- aAAuction. Demandez au 
patient d’^cartcr les doigts (abduction : 
muscles interosseux dorsaux) puis de les 
rapprocher (adduction : muscles inter- 
osseux palmaires). Verifiez que les mouve- 
ments sont harmonieux et coordonnes. 




Deterioration de la mobilite de 
la main dans le rhumatisme, le 
doigt a ressort et la maladie de 
Dupuytren. 


GUIDE DE L'EXAMEN CLINIQUE 649 



EXAMEN DES DIFFERENTES ARTICULATIONS 


Pouce. Pour Ic pouce, apprcciez la flexion , V extension, V abduction, 
P adduction ct V opposition. Chacun dc ces mouvements cst execute par un 
muscle du pouce. 


Demandez au patient de mettre le pouce en travers de la paume, jusqu’a 
toucher la base du 5 C doigt (flexion ), puis dc le deplacer en sens inverse et 
de Pecartcr des doigts (extension). 


FLEXION EXTENSION 



Deinandez-lui ensuite de mettre le pouce ct les doigts en position neutre, 
paumes tournees vers le haut, ct de deplacer le pouce vers l’avant en Pecar- 
tant dc la paume ( abduction ) puis en sens inverse (adduction). Pour tester 
l’opposition, ou les mouvements du pouce a travers la paume, demandez au 
patient dc toucher avec le pouce le bout des autres doigts. 



Un examen complet du poignet et de la main suppose une etude detaillee 
de la force musculaire et de la sensibility, exposee au chapitre 17 : « Systcme 
nerveux », p. 727-731. 


ABDUCTION OPPOSITION 

ET ADDUCTION 


■4 Colonne vertebrate 
Vue d'ensemble 

La colonne vertebrale ou radii s est la charpente axial e du tronc et du dos. 
Les courburcs concaves du rachis cervical et lombaire et les courbures convexcs 
du rachis thoracique et sacrococcygien contribuent a repartir le poids dc la 
partie supericure du corps sur le bassin et les membres inferieurs et a amortir 
Pimpact de la marche et dc la course. 

La mecaniquc complexe du dos res ul te de Paction coordonnce : 

■ des vertebres et des disques intenertebraux ; 

■ d’un systcme de ligaments qui relient les vertebres antericures et postc- 
rieures, les apophyses epineuses, et les lames de deux vertebres superposees ; 

■ de grands muscles superficiels, de muscles intrinseques plus profonds et 
de muscles de la paroi abdominale. 
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Structures osseuses 

La colonne vertebrale comporte 24 vertebres reposant sur lc sacrum et lc 
rachis. Sur unc vertebre typiquc sc trouvent des surfaces articulaircs - points 
d’appui - et des insertions musculaires, ainsi que des orifices pour le passage 
des racines rachidiennes et des nerfs peripheriques. Kn avant, le corps verte- 
bral supportc le poids du corps. Kn arrierc, V arc vertebral entoure la moelle 
cpinierc. Revoyez la localisation des apophyses et des orifices vertebraux, en 
portant unc attention particuliere : 

■ a Vapopbyse epincuse, qui saille en arrierc sur la ligne medianc, et anx deux 
apophyses transverses a 1’union du pedicule et dc la lame. Des muscles 
s’inserent sur ces apophyses ; 

■ aux apophyses articulaires, deux de chaque cote dc la vertebre, I’une regar- 
dant vers le haut et l’autre regardant vers lc bas, a I’union des pedicules et 
des lames (sou vent appelees facettcs articulaires) ; 

■ au trail vertebral , qui contient la moelle epinierc, au canal intervertebral 
(ou trou de conjugaison), delimite par les apophyses articulaires inferieurc 
et superieure de deux vertebres superposees, par oil passent les racines des 
nerfs rachidiens et, dans les vertebres cervicales, au trou transversaire pour 
Partere vertebralc. 
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Schema des vertebres cervicales et lombaires 


T12-L1 Vues coronaleet laterale 



Canal intervertebral 


Apophyse articulaire 
superieure 


Apophyse articulaire 
inferieure 



Etant tres proches des vertebres et des disques intervertebraux, la mocllc 
cpinicrc et les ratines des nerfs raeltidiens sont tres vulncrablcs aux her- 
nies discales, aux processus degeneratifs des vertebres et dc leurs apophyses 
articulaires, et aux traumatismes. 


Articulations 

Le racliis a des articulations cartilagineuses peu mobiles entre les corps verte- 
braux et entre les faccttes articulaires. Entre les corps vertebraux se trouvent 
les disques intervertebraux, comprenant un noyau central mucoi'de mou, le 
nucleus pulposus , entoure par le tissu cardlagineux ferme de V anneau fibreux. 
Les disques intervertebraux amortissent les mouvements inten ertebraux et 
permettent au rachis de s’incurver et de se flechir. La souplesse du rachis 
est en grande partic determince par P angle que les faeettes articulaires font 
avec le plan des corps vertebraux et varie selon le niveau rachidien. Note/ 
qu’au niv eau de la charniere lombosacree la colonne vertebrale fait un angle 
aigu en arriere et devient immobile. Le stress mecanique au niveau de cette 
angulation contribue au risque dc hemie discale et dc glissement - ou spon- 
dylolisthesis — dc L5 surSl. 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


Groupes musculaires 

Lc trapeze ct le grand dor- 
sal torment la couche la plus 
superfirielle des muscles qui 
s’inserent de part et d’autre 
du rachis. Ils recouvrent deux 
autres couches musculaires, 
Pune s’ins^rant sur la tete, 
lc cou et les apophyses epi- 
neuses ( splenitis capitis , sple- 
nitis cervicise t sacrospinalis), 
l’autrc faitc de petits muscles 
intrinseques, entre les ver- 
tebres. Les muscles qui s’in- 
serent sur la face anterieure 
des vertebres, y compris le 
psoas et la sangle abdominale, 
concourent a la flexion. 

Les muscles qui mobilisent 
lc cou et la partie basse du 
rachis sont resumes dans les 
tableaux de la page 657. 



Teres minor 
(petit rond) 

Teres major 
(grand rond) 


Grand oblique 


Crete iliaque 


Grand fessier 


Trapeze (extension - 
du cou ; recouvre 
les petits muscles 
intrinseques du cou, 
pour Pextension et 
la rotation du cou) 


Latissimus dorsi 
(grand dorsal) 


Apophyse epineuse de T12 


Sternocleidomastoidien 
(flexion et rotation du cou) 

Splenius capitis 
(extension du cou) 


Deltoide 


Techniques d'examen 


Inspection. Commence/ par observer la posture du patient, y compris la 
position de son cou ct de son tronc, quand il penetre dans la piece. 


Apprecicz cliez lc patient la rectitude du port de la tete, la coordination et 
l’harmonie des mouvements du cou, et l’aisance de la demarche. 


Decouvrcz le patient de fay on a exposer la totalitc ; du dos pour une inspection 
complete. Si possible, le patient doit se tenir debout de fay on naturclle, les 
pieds joints et les bras lc long du corps. Sa tete doit ctrc mediane, a l’aplomb 
du sacrum, et ses deux epaules et ses deux hanches a la meme hauteur. 


Une raideur du cou indique une 
arthrite, un claquage musculaire, 
ou une autre affection sous- 
jacente, a rechercher. II peut 
exister des cephalees. 

Une indinaison laterale et une 
rotation de la tete evoquent un 
torticolis, du a la contraction d'un 
muscle sternocleidomastoidien. 


En regardant le patient de dos, identifiez les reperes suivants : 

■ les apophyses epineuses, celles de C 17 et D1 etant ties saillantes, de fay on 
encore plus nette en anteflexion ; 

■ les muscles paravertebraux de chaque cote de la ligne mediane ; 

■ les cretes iliaques ; 

■ les epines iliaques post^rosuperi cures, habituellcmcnt marquees par des 
fosse ttes cutanees. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 



Apophyse 
epineuse 
de L4 

Epine iliaque 

postero- 

superieure 

Articulation 

sacro-iliaque 


Muscles 

paravertebraux 

Crete iliaque 


Nerf 

sciatique 


Unc lignc joignant cn arrierc les 2 cretes iliaques croisc I ’apophyse epineuse 
dc L4. 

Inspectez 1c patient de profil et de dos. Appreciez les courbures rachidiennes 
et les caracteristiques decrites a la page suivantc. 

Palpation. Hn vous tenant assis ou debout, palpcz les apophyses epineuses 
dc chaquc vertebre avec lc pouce. 


Dans le cou, essayez de palper les facettes articulains qui se trouvent entrc 
les vert ebb res cervicalcs a environ 2,5 cm en dehors dcs apophyses epineuses 
dc C2-C7. Ces articulations sont situees sous lc muscle trapeze et nc sont 
palpables que si les muscles du cou sont relachcs. 

Dans la partie basse des lombes, recherchez soigneusement une « marche 
d’escalier » pour determiner si unc apophyse epineuse est inhabituellement 
sailiante (ou enfbncee) par rapport a l’epineuse sus-jaccnte. Recherchez aussi 
unc douleur. 


l’alpez 1 ’ articulation sacro-iliaque, souvent identifiable par la fossette qui 
recouvre I’cpinc iliaque postereisupericurc. 


Une douleur provoquee suggere 
une fracture ou une luxation 
si elle est post-traumatique, 
une infection sous-jacente ou 
un rhumatisme. 

Douleur provoquee dans le rhu- 
matisme, notamment au niveau 
des articulations interapophy- 
saires entre C5 et C6. 

Une marche d'escalier survient 
dans le spondylolisthesis, ou 
glissement vers I'avanl d'une 
vertebre, qui peut comprimer la 
moelle epiniere. Une douleur a la 
palpation du rachis fait suspecter 
une fracture ou une infection. 

Une douleur provoquee sur I'arti- 
culation sacro-iliaque estfrequente 
dans la sacro-ileite. La spondyl- 
arthrite ankylosante peut donner 
une douleur sacro-iliaque. 59 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


Vous pouvcz aussi rccherchcr unc douleur a la percussion du rachis, en le 
frappant (pas trop brutalement) avec le bord ulnaire de votre poing. 



Une douleur a la percussion peut 
etre due a Yosteoporose, une 
infection, un cancer. 


La cyphose thoracique s'exagere 
avec I'age. Chez les enfants, il 
faut rechercher une deformation 
structurelle a corriger. 

Une scoliose combine une incli- 
naison laterale et une rotation du 
rachis, pour ramener la tete sur 
la ligne mediane. Elle apparait 
souvent a I'adolescence, avant 
de devenir symptomatique. 

Une inegalite de hauteur des 
epaules se voit dans la scoliose, la 
maladie de Sprengel (avec une 
formation osseuse entre la partie 
haute de I'omoplate et C7), la 
scapula alata (par paralysie du 
nerf du grand dentele), et la fai- 
blesse du trapeze contralateral. 

Une inegalite de hauteur des 
cretes iliaques, ou bascule du 
bassin, suggere une inegalite de 
longueur des membres inferieurs, 
et est corrigee en mettant une 
cale sous le pied du membre 
inferieur court. Une scoliose et 
une abduction ou une adduc- 
tion d'une hanche peuvent aussi 
entrainer une bascule du bassin. 
Une inclinaison du tronc d'un 
cote se voit dans les hernies 
discales lombaires. 

Des naevi, des angiomes plans, 
des touffes de poils et des 
lipomes recouvrent souvent 
des defects osseux, com me un 
spina bifida. 

Taches cafe au lait (zones de 
peau decolorees), appendices 
cutanes et tumeurs fibreuses 
sont frequents dans la neuro- 
fibromatose. 
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Inspectez ct palpcz les muscles para vertebra ttx, a la recherche d’une douleur 
et d’une contracture. Les muscles contractus sont durs et noueux et peuvent 
ctre visibles. 


Le patient ayant une handle 
flechie et etant couche sur le 
cote oppose, palpez le nerf 
sciatique , le plus gros nerf de 
l’organisme, dont les racines 
proviennent de L4, L5, SI, S2 
et S3. Ce nerf sc trouve a mi- 
chemin du grand trochanter et 
de la tuberosite ischiatique, a 
l’endroit oil il sort du bassin par 
I’echancrure sdatique. 


Nerf sciatique 


Grand trochanter 



Tuberosite 

ischiatique 


Une contracture survient au 
cours des processus muscutaires 
degenerates et inflam matoires, 
du surmenage, de la contraction 
prolongee due a une mauvaise 
position, et de I'anxiete. 

Une (douleur) sciatique suggere 
une hernie discale ou une tumeur 
comprimant les racines du nerf. 
Ce nerf est difficile a palper chez 
la plupart des patients. 



Rccherchcz unc douleur provoquee dans toutc autre zone suggeree par la 
symptomatologie du patient. Rappelez-vous que les douleurs du bas du dos 
nccessitent la recherche soigneuse d’une compression Ac la queue-de-cheval, , la 
cause la plus grave de douleur, en raison du risque de paralysie des membres 
inferieurs et de troubles sphincteriens. Rccherchcz une irradiation dans les 
fesses, le perinee et les membres inferieurs. 


Les hernies des disques interver- 
tebraux, le plus souvent de L5-S1 
ou L4-L5, donnent une sensibilite 
des apophyses epineuses, des 
articulations intervertebrales, 
des muscles paravertebraux, de 
I'echancrure sciatique et du nerf 
sciatique. 


Articulation 

sacro-iliaque 


Tuberosite 
ischiatique et 
siege de la bourse 
ischiatique 


Apophyse 
epineuse de L5 


Muscles 

paravertebraux 


Articulation 
invertebrale 
entre L5 et 
le sacrum 

Epine iliaque 
posterosuperieure 


Echancrure 

iliaque 

Nerf 

sciatique 


La polyarthrite rhumatoide peut 
egalement donner une sensibilite 
des articulations intervertebrales. 

Rappelez-vous qu'une douleur 
de I' angle costovertebral peut 
traduire une infection renale 
plutot qu'un probleme musculo- 
squelettique. 


Voir le tableau 16-1 : « Lombal- 
gies », p. 684. 


Amplitude des mouvements et manoeuvres 

Amplitude des mouvements : le cou. Le cou est la partie la plus 
mobile du rachis, avec 7 vertebres fragilcs sur lesquellcs repose le poids de la 
tete (4,5 a 7 kg). La flexion-extension se produit avail t tout entre le crane et 
Cl (l’atlas), la rotation entre C’l et C2 (1’axis) et I’ inclinaison de C2 a C7. 


Des limitations de I'amplitude 
des mouvements peuvent pro- 
venir d'une raideur d'origine 
rhumatismale, d'une douleur 
d'origine traumatique, d'un sur- 
menage ou d'une contracture 
musculaire comme un torticolis. 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


Le tableau ci-dessous indique les muscles respansables des differcnts mouvements 
et les instructions a donner au patient pour obtenir les mouvements desires. 


Mouvement 
du cou 

Principaux muscles 
executant le mouvement 

Instructions au patient 

Flexion 

Sternocleidomastoidiens, sca- 
lenes et muscles prevertebraux 

« Touchez votre poitrine avec le 
menton » 

Extension 

Splenius (de la tete et du cou), 
trapezes, petits muscles intrin- 
seques du cou 

« Regardez au plafond » 

Rotation 

Sternocleidomastoidiens, pe- 
tits musdes intrinseques du 
cou 

« Tournez la tete pour regarder 
au-dessus d'une epaule, puis de 

1 'autre » 

Inclination 

(laterale) 

Scalenes et petits muscles in- 
trinseques du cou 

« Touchez chaque epaule avec 
I'oreille » 


Une douleur, un deficit sensitif ou une faiblcsse justifient un examen neuro- 
logique soigneux du cou et des membres supericurs. 

Amplitude des mouvements : le rachis. A present, appreciez (’ampli- 
tude des mouvements dans la colonne vert eb rale. Le tableau ci-dessous 
indique les muscles responsables des differents mouvements et les instruc- 
tions a donner au patient pour obtenir les mouvements desires. 


Mouvement 
du dos 

Principaux muscles 
executant le mouvement 

Instructions 
au patient 

Flexion 

1 

C3 , ^ 

1 (i 

1 

Psoas (grand et petit), carre 
des lorn be s, musdes abdomi- 
naux s'inserant sur la partie 
anterieure des vertebres (tels 
que les obliques interne et ex- 
terne et les droits) 

« Penchez-vous en avant 
et essayez de toucher vos 
orteils » 

Notez la regularity et 
la symetrie du mouve- 
ment, son amplitude et 
la courbure lombaire. 
Au cours de la flexion, 
la concavite lombaire 
doit s'aplatir 

Extension 

Muscles intrinseques profonds 

« Penchez-vous en arriere, 



du dos (tels que les spinaux et 
les transverses epineux) 


aussi loin que vous le pou- 
vez » 

Soutenez le patient en 
pla^ant votre main sur 
I'epine iliaque postero- 
superieune, les doigts 
diriges vers la ligne me- 
diane 


(suite) 


Toute plainte ou anomalie 
du cou ou de I'epaule, toute 
douleur, engourdissement ou 
faiblesse du membre superieur 
doivent faire rechercher une 
eventuelle compression de la 
moelle epiniere ou des racines 
des nerfs rachidiens. Voir le 
tableau 1 6-2 : « Douleurs 
cervicales », p. 685. 


Une douleur au niveau de Cl -C 2 
dans la polyarthrite rhumatoide 
suggere un risque possible de 
subluxation et de compression 
de la moelle cervicale haute. Elle 
necessite rapidement un bilan. 


Une deformation du thorax dans 
I'anteflexion, notamment une 
inegalite de hauteur des omo- 
plates, suggere une scoliose. 

La persistance d'une lordose lom- 
baire suggere une contracture 
musculaire ou une spondylarthrite 
ankylosante. 

Une diminution de la mobilite 
rachidienne est frequente dans 
Yarthrose et la spondylarthrite 
ankylosante, entre autres 
affections. 59 " 61 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


Mouvement 
du dos 

Principaux muscles 
executant le mouvement 

Instructions 
au patient 

Rotation 

Muscles abdominaux, muscles 

« Pivotez de droite a 



intrinseques du dos 


Inclinaison 

(laterale) 



gauche et inversement » 

Stabilisez le bassin du 
patient en pla^ant une 
main sur sa hanche et 
I'autre sur son epaule 
opposee. Puisfaites pivo- 
ter le tronc en tirant 
I'epaule puis la hanche 
en arriere. Faites de 
meme pour le cote 
oppose 


Muscles abdominaux, muscles 
intrinseques du dos 


« Indinez-vous sur le 
cote, a partirde la taille » 

Stabilisez le bassin du 
patient en pla^ant votre 
main sur sa hanche. 
Faites de meme pour le 
cote oppose 


Commc pour Ic cou, unc doulcur declenchcc par ces manoeuvres, notam- 
ment si cllc irradie dans les membres inferieurs, jus title un examen neurolo- 
gique soigneux des membres inferieurs. 


Hanche 

Vue d'ensemble 

L’aiticulation de la hanche est profondement enfouie dans le bassin ; elle est 
remarquablc par sa force, sa stabilite et sa grande mobilite. La stabilite de la 
hanche, essentielle pour supporter le poids du corps, est due a la congruence 
de la tete du femur et de facet abulum (ou cotyle), a la solidite de la capsule 
articulaire fibreuse et a la puissance des muscles qui croisent l’articulation 
et qui, en s’inserant sous la tete femorale, ont une action de levier sur les 
mouvements du femur. 


Pensez a une compression 
sous-jacente de la moelle epi- 
niere ou d'une racine nerveuse. 
Notez qu'un rhumatisme, une 
tumeur ou une infection de la 
hanche, du rectum ou du bassin 
peuvent donner des symptomes 
de la colonne lombaire. Voir le 
tableau 1 6-1 : « Lombalgies », 
p. 684 et au chapitre 1 7 : 

« Systeme nerveux », le signe 
de Lasegue, p. 750-751 . 
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Structures osseuses et articulations 

L’articulation de la handle se situc en dcssous du tiers moyen de l'arcade 
crurale mais dans un plan plus pro fond. C’est une articulation spheroide. 
Remarquez de quelle fayon la tete arrondie du femur s’articule avec la cavitC 
cupuliforme de 1’ acetabulum. Hn raison des muscles qui la recouvrent et de 
sa profondeur, elle n’est pas facile a palper. Revoyez les os du bassin : aceta- 
bulum , ilion et ischion , et leurs connexions en bas avec la symphyse pubienne 
et en arrierc avec lc sacrum. 


Sur la face antcrieurc dc la 
banebe , localise/ les reperes 
osseux suivants : 

■ la Crete iliaque au niveau de 
L4 ; 

■ le tubcrcule iliaque ; 

■ rapine iliaque antc ; rosupe- 
rieure (HI AS) ; 

■ le grand troclianter du le- 
mur ; 

■ la symphyse pubienne. 



Aile iliaque 


Tubercule 

iliaque 


Grand trochanter 
(femur) 


Crete iliaque 


Bourse 

Ischiatique 


Epine iliaque 
anterosuperieure 

Acetabulum 
Bourse du psoas 


Bourse 

/ trochanterienne 


Symphyse pubienne 


VUE ANT ERIE UR E 


Sur la face posterieure de la 
handle , localise/ les reperes 
suivants : 

■ repine iliaque posterosupc*- 
rieure ( HIPS) ; 

■ le grand trochanter ; 

■ la tuberosite ischiatique ; 

■ 1’ articulation sacro- iliaque. 


Note/ qu’une ligne intagi- 
naire joignant les deux HIPS 
traverse l’articulation au 
niveau de S2. 



Crete iliaque 

Tubercule 
iliaque 


Epine iliaque 
posterosuperieure 


Apophyse epineuse 


Articulation 

sacro-iliaque 

Sacrum 


VUE POSTERIEURE 
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Groupes musculaires 

Quatrc groupes musculaires puissants mobi- 
lisent la handle. Representez-vous ces grou- 
pes en examinant les patients et rappelez-vous 
que pour mobiliser le femur ou un autre os 
dans une direction don nee, le muscle doit 
croiser I’interligne articulaire. 

Le groupe des flechisscurs %t trouve en avant 
et flechit la cuisse. Le principal tlechisseur de 
la hanche est le psoas iliaque (iliopsoas), qui 
va de dcssus la Crete iliaque au petit trochan- 
ter. L c groupe Hes ext en sett rs est posterieur et 
ctend la cuisse. Le grand fessier (gluteus nt axi- 
oms) est le principal extenscur de la hanche. II 
forme une bande allant de son origine le long 
du bassin interne a son insertion en dessous 
du trochanter. 

Le groupe des adducteurs est medial et rap- 
proche la cuisse du corps. Les muscles de ce 
groupe naissent du pubis et de Pischion et 
s’inserent sur la face postcho-interne du femur. 
Le groupe des abducteurs est lateral, tendu 
entre la Crete iliaque et le grand trochanter ; il 
ccarte la cuisse du corps. II comprend les petit 
et moyen fessiers (gluteus minimus ct meditis). 
Ces muscles servent a stabiliser le bassin au 
cours de la phase d’appui de la marche. 



Grand 

fessier 



Autres structures 

Une capsule articulaire compacte et forte, allant de Pace tab ulum au col du 
femur, enclot et consolide I ’articulation de la hanche ; elle est renforcee 
par 3 ligaments etdoublde par une membrane synoviale. II cxiste 3 grandes 
bourses au niveau de la hanche. En avant de l’articulation se trouve la bourse 
iliopectinee (ou iliopsoique), qui recouvre la capsule et le muscle psoas. 
Trouvez la saillie osseuse en dehors de l’articulation de la hanche : e’est 
le grand trochanter du femur. La bourse troebanterienne , grande et multi- 
loculaire, se trouve a sa face posterieure. La bourse isebiofessiere- inconstante 
- siege sous la tuberosite ischiatique, sur laquelle on s’assied. Note/ la proxi- 
mitedu nerf sciatique, comme indique page 663. 


Techniques d'examen 

Inspection. L’inspection de la hanche commence par Pobscrvation atten- 
tive de la demarche du patient quand il penetre dans la piece. Observe/ les 
deux phases de la demarche : 



Groupe des extenseurs 



Groupe des abducteurs 
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■ Yapptti, quand le pied touche lc sol et supporte le poids du corps (60 % La plupart des problemes de 
du cycle de la marche ) ; hanche se revelent pendant la 

phase d'appui, oil le poids du 
corps est supporte. 



Choc du talon Pied a plat Intermediaire Decollement 


LA PHASE D’APPUI DE LA MARCHE (MEMBRE INFERIEUR DROIT) 


■ le balancnncnt , quand le memc pied est projete en avant et ne supporte 
pas le poids du corps (40 % du cycle). 


Observez la demarche quant a la largcur de la 
base, la deviation du bassin et la flexion du genou. 
La largeur de la base est de 5 a 10 cm de talon a 
talon. Une demarche normale a un rythine regu- 
lier, continu, accompli en partie par la contraction 
des abductcurs du membre qui supporte lc poids 
du corps. La contraction des abducteurs stabilise 
lc bassin et concourt au maintien de l’equilibre, 
en elevant la hanche opposee. Le genou doit etre 
flechi pendant toute la duree de I’appui, said quand 
le talon heurte le sol pour contrebalancer le mou- 
vement de la cheville. 



Obscrvez la legere lordose du rachis lombaire et, sur le patient couche sur le 
dos, mesurez la longueur des deux membres inferieurs, qui est normalcinent 
egale (voir les techniques sped ales, p. 679). 


Une base elargie suggere une 
maladie cerebelleuse ou des pro- 
blemes au niveau des pieds. 

Une luxation de hanche, un 
rhumatisme ou une faiblesse 
des abducteurs peuvent provo- 
quer un abaissement du bassin 
du cote oppose, don nan t une 
demarche « en canard ». 

Une absence de flexion du 
genou, qui allonge fonctionnelle- 
ment le membre inferieur, rompt 
I'harmonie de la demarche, avec 
une circumduction du membre 
ou un balancement de la jambe 
vers I'exterieur. 

La disparition de la lordose peut 
traduire une contracture para- 
vertebrale; une hyperlordose 
suggere une deformation en 
flexion de la hanche. 

Des changements de la longueur 
apparente du membre inferieur 
se voient dans les deformations 
en abduction ou adduction et les 
scolioses. Un raccourcissement et 
une rotation externe du membre 
inferieur suggerent une fracture 
du col du femur. 
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Inspectez les faces anterieure et postcricurc do la handle a la recherche de 
zones amyotrophiques ou ecchymotiques. L’ articulation est trop profonde 
pour qu’on puisse dcccler un gonflement. 

Palpation 

Reperes osseux. Palpez les reperes supcrficiels de la handle, indiques 
p. 659. Surla face anterieure lies hunches, il est possible de localiser les reperes 
suivants : 

■ identificz la Crete iliaque au bord supericur du bassin, au niveau de L4 ; 

■ suivez sa courbure anterieure descendant et localisez le tubercule iliaque, 
qui est le point le plus large de la Crete, puis poursuivez vers le bas jusqu’a 
V Spine iliaque anterosuperieure (EIAS) ; 

■ placez vos pouces sur les HIAS et deplacez vos doigts vers le bas, des 
tubercules iliaques aux grands trochanters des femurs ; 

■ puis deplacez vos pouces en bas et en dedans vers V Spine du pubis qui se 
trouve au meme niveau que le grand trochanter. 


Sur la face postSrieurc des bunches, palpez les reperes osseux ci-dessous : 


■ palpez V Spine iliaque postSrosupSricure (HIPS), directement sous les fos- 
settes visibles au-dessus des fesses ; 

■ poscz votre pouce et votre index gaudies sur l’HIPS ; puis localisez le 
grand trochanter en dehors, avec les doigts au niveau du pli fessier, et 
placez votre pouce en dedans, sur la tubSrositS isebiatique. L’ articulation 
sacro-iliaque n’est pas toujours palpable, mais elk peut etre douloureuse. 
Notez qu’une ligne imaginairc joignant les deux HIPS traverse I’articula- 
tion au niveau de S2. 


Une sensibilite de I' articulation 
sacro-iliaque suggere une sacro- 
ileite. 


Structures inguinales. 
Le patient £tant couche sur le 
dos, dcmandez-lui de mettre le 
talon du membre infcricur exa- 
mine sur le genou oppose. Puis 
palpez le long de P arcade cru- 
rale (ou ligament inguinal), qui 
va de l’HIAS a I’epine du pubis. 
Le nerf et les vaisseaux femo- 
raux passent sous ce ligament ; 
les ganglions lymphatiques sont 
en dedans d’eux. Un moyen 
mnemo technique - NAVEL - 
peut vous aider a retenir que de 
dehors en dedans on trouve suc- 
cessivement le Nerf, PArtere, 
la Veine, un Espacc vide et les 
ganglions Lymphatiques. 



Arcade crurale 
Nerf femoral 
Artere femorale 
Veine femorale 


Des bombements le long de 
I'arcade crurale peuvent suggerer 
une hernie inguinale et, parfois, 
un anevrisme. 

Une adenopathie suggere une 
infection du membre inferieur 
ou du bassin. 

Une douleur de I'aine peut etre 
due a une synovite de I' articula- 
tion de la hanche, une bursite ou, 
possiblement, un abces du psoas. 
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Bourses. Si la handle est douloureuse, palpcz la bourse iliopectince (du 
psoas iliaque), juste sous Parcade crurale niais sur un plan plus profond. 

Le patient reposant sur un cote, sa handle etant tlechic et en rotation 
interne, palpez la bourse trochanterienne qui recouvre le grand trochanter. 
Normalement, la bourse ischiofessiere sur la tuberosite ischiatique n'est pal- 
pable qu’en cas d’inflanimation. 


Bourse trochanterienne 



Bourse 

ischiofessiere 

BOURSE TROCHANTERIENNE BOURSE ISCHIOFESSIERE 


Amplitude des mouvements et manoeuvres 

Amplitude des mouvements. Apprccicz P amplitude des mouvements 
des handles en vous neportant au tableau ci-dessous pour connaitre les muscles 
responsablcs des difie rents mouvements et donner les instructions au patient. 


Une douleur localisee au tro- 
chanter confirme la bursite 
trochanterienne. Une douleur 
sur la face postero-externe du 
grand trochanter se voit dans 
une tendinite localisee ou une 
contracture musculaire due a 
une douleur de handle projetee, 
et dans la tendinite de la bande- 
lelte iliotibiale. 

Recherchez la douleur d'une 
bursite ischiofessiere. £tant donne 
la proximite du nerf sciatique, 
elle peut simuler une sciatique. 


Mouvement 
de la hanche 

Principaux 
muscles executant 
le mouvement 

Instructions au patient 

Flexion 

Psoas iliaque 

« Pliez le genou en direction de votre 
thorax et amenez-le au contact de 
votre ventre » 

Extension 
(en fait, hyper- 
extension) 

Grand fessier 

« Couchez-vous sur le ventre, pliez 
le genou et soulevez-le au-dessus de 
la table » 

Ou « Couche a plat dos, ecartez le 
membre inferieur et laissez-le tom- 
ber en dehors de la table » 

Abduction 

Petit et moyen fessiers 

« Couche a plat dos, ecartez du 
corps le membre inferieur etendu » 

Adduction 

Court adducteur, tong 
adducteur, grand adduc- 
teur, pectine, gracile 

« Couche a plat dos, pliez le genou 
et ramenez le membre inferieur vers 
la ligne mediane » 

Rotation 

externe 

Obturateurs interne et 
externe, carre crural, 
jumeaux superieur et 
inferieur 

« Couche a plat dos*, pliez le genou 
et faites tourner le membre inferieur 
et le pied vers la ligne mediane et 
au-dela » 

Rotation interne 

Psoas iliaque 

« Couche a plat dos*, pliez le genou 
et faites tourner le membre inferieur 
et le pied en sens inverse » 


* NdT. La rotation des hanches peut aussi etre etudiee sur un patient a plat ventre, genou flechi. 
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Manoeuvres. L’examinateur doit souvent assister le patient dans 1 ’exe- 
cution des mouvements de la handle ; vous trouverez ci-dessous plus de 
details sur la flexion, l’abduction, l’adduction, la rotation externe et la rota- 
tion interne. 


■ Flexion. Le patient etant couche sur le dos, placcz votre main sous le rachis 
lombaire. Demandez-lui de flechir successivement chaque genou et de le 
ramener vers la poitrine, cn le tirant vers 1’abdomen. Notez que la handle 
flechit plus lorsque le genou est flechi . Lorsque le dos touche votre main, 
ce qui indique l’aplatissement normal de la lordose lombaire, une flexion 
supplemental te doit provenir de la handle elle-meme. 


Dans la deformation en flexion 
de la hanche, quand la hanche 
opposee est flechie (la cuisse sur 
la poitrine), la hanche atteinte ne 
permet pas I'extension complete 
du membre inferieur et la cuisse 
atteinte se met en flexion. 



FLEXION DE LA HANCHE ET APLATISSEM ENT DE LA LORDOSE LOMBAIRE 


Pendant que la cuisse est maintenue contre I’ abdomen, notez le degre de 
flexion de la hanche et du genou. Normalement, la partie antericurc de la 
cuisse peut presque toucher la paroi tlioradquc. Notez si la cuisse opposee 
reste bien d endue, reposant sur la table. 


■ Extension. Le patient etant couche sur le ventre, etendez la cuisse vers 
vous, dans une direction posterieure. Vous pouvez aussi installer le patient 
couche sur le dos, pres du bord de la table d’examen et etendre le membre 
posterieure ment. 


La deformation en flexion peut 
etre masquee par une exagera- 
tion pi u tot que par un aplatisse- 
ment de la lordose lombaire et 
par une bascule anterieure du 
bassin. 


■ Abduction. Stabilisez le bassin en appuyant vers le bas sur l’epine iliaque 
anterosuperieure opposee, avec une main. Avec l’autrc main, saisisscz la 
cheville et portez en abduction le membre inferieur e tend u jusqu’a ce que 
vous sentiez bouger repine iliaque, ce qui signe la limite de l’abduction 
de la hanche. 


Une limitation de I'abduction 
de la hanche est frequente dans 
i'arthrose de la hanche. 
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■ Adduction. Le patient etant couch £ sur lc dos, stabilise/ le bassin, tenez 
une cheville et portez le membre inferieur en dedans afin qu’il precroise 
1’autre membre. 


f 



■ Rotations interne et externe. 
Flechisscz le genou et la handle 
a 90°, stabilise/ la cuisse d’une 
main et saisisse/ la cheville 
de Pautre, et faites pivoter le 
membre inferieur en dedans 
pour tester la rotation externe de 
la handle, et en dehors pour la 
rotation interne. Ccla pent sem- 
blcr surprenant au debut, mais 
e’est le deplacement de la tete 
du femur dans l’acetabulum qui 
caractcrise les mouvements. 



Les limitations de la rotation 
interne et de la rotation externe 
sont des indicateurs sensibles 
d'une affection de la hanche 
com me un rhumatisme . 62 63 
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•4 Genou 

Vue d'ensemble 

Lc genou est la plus grande articulation du corps. C’est une articulation 
pivotante qui in teres so trois os : le femur, le tibia et la rotule (ou patella), 
avec trois surfaces articulaires, deux entre le femur et le tibia et une entre le 
femur et la rotule. Remarque/, comment les deux condyles armndis du femur 
reposent sur le plateau tibial relativement plat. L’articulation du genou n’est 
pas stable en ellc-meme : sa stability depend de quatre ligaments qui main- 
tiennent en place le femur et lc tibia. Cette caracteristique, outre Taction 
de levier du femur sur le tibia et le manque de rembourrage graisseux ou 
musculairc, rend le genou ties sensible aux traumatismes. 


Structures osseuses 


Apprenez les repercs osseux du genou. ILs vous aideront dans Texamen de 

cette articulation complexe. 

■ Sur la face mediate , identifiez le tuberetde de I’adducteur, T epicondyle 
medial du femur et le condyle medial du tibia. 

■ Sur h face anterieure , identifiez la rotule, qui repose sur la surface articu- 
laire anterieure du femur, a mi-distance des epicondyles, au sein du ten- 
don du muscle quadriceps. Cc tendon se prolongs en dessous du genou 
par le tendon rotnlicn qui s’insere sur la tuberosite tibiale. 

m Sur la face la ter ale, local isez V epicondyle lateral du femur, lc condyle lateral 
du tibia et la tete dn per one (ou fibula). 



Tubercule 
de I’adducteur 

Epycondyle medial 
(ou interne) 

Ligament croise 
posterieur 

Menisque medial 
(ou interne) 

Condyle medial 
(ou interne) 
du tibia 
Ligament collateral 
medial (ligament 
lateral interne) 
Tibia 


Tuberosite tibiale 


Femur 


Epicondyle lateral 
(ou ext erne) 

Ligament collateral lateral 
(ligament lateral externe) 

Ligament croise 
anterieur 
Menisque lateral 
(ou externe) 

Condyle lateral 
(ou externe) du tibia 

Tete de la fibula 


Fibula (ou perone) 


FACE ANTERIEURE DU GENOU 
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Articulations 


Deux articulations tibiofetnorales , condyliennes, sont formees par les cour- 
bures convexes des condyles medial et lateral du femur et les condyles concaves 
correspondants du tibia. La troisieme est V articulation femoro patella ire. 
Pendant la flexion et Fextension du genou, la rotule glissc dans une gouttienc 
situec a la face antericure du femur inferieur, ou tjouttiere trochleairc. 


Groupes musculaires 


Des problemes lies au « trac- 
king » rotulien, par exemple chez 
les patients qui ont une gouttiere 
trochleaire peu profonde, surtout 
des femmes, peuvent entrainer 
une arthrite, une douleur ante- 
rieure du genou et une luxation 
de la rotule. 


Des muscles puissants mobilisent et soutiennent le genou. Le quadriceps 
etend le membre inferieur ; il recouvre les faces antericure, interne et externe 
de la cuisse. Les muscles isebiojambiers de la cuisse se trouvent a la face pos- 
terieurc de la cuisse et flechisscnt le genou. 


Quadriceps crural 

Droit de la cuisse - 

Vaste externe 

Vaste interne 




Muscles 

ischiojambiers 

Semi-mem braneux 

Gracile 

Sartorius 

Semi-tendineux 


Chez les femmes, la contraction 
du quadriceps tend a exercer 
une traction plus laterale (angle 
Q), ce qui altere le « tracking » 
rotulien et contribue aux dou- 
leurs anterieures du genou. 


VUE ANTERIEURE VUE INTERNE 


Autres structures 

Les menisques et deux paircs importantes de 
ligaments, les ligaments lateraux et les ligaments 
croises, ont une importance cruciate pour la sta- 
bility du genou ; identifiez ces stmetures sur les 
illustrations p. 666 et ci-contre. 

■ Les menisques medial et lateral amortissent 
Faction du femur sur le tibia. Ces disques fibro- 
cartilagineux en forme de croissant ajoutent une 
surface cupuliforme au plateau tibial qui est plat. 

■ Le ligament lateral interne { LLI ) ou collateral 
medial, difficile a palper, est un ligament plat 
et large qui relic Fepicondylc medial du femur 
au condyle medial du tibia. La portion mediate 
du LLI s’insere aussi sur le menisque medial. 


Femur 

Bourse du semi- 
membraneux (cavite 
synoviale distendue) 

Ligament 

lateral 

interne 

Menisque 

interne 

Fibula 



Vaste 

interne 

Cul-de-sac 
supra rotulien 

Bourse 
prerot ulienne 

Rotule 

Tendon 

rotulien 

Tuberosite 

tibiale 


Bourse anserine 


GENOU GAUCHE - VUE INTERNE 
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■ Le ligament lateral exteme ( LLE) ou collateral lateral relic Pepicondylc 
femoral lateral a la tete du peronc 1 . Le LLI et le LLH donnent au genou 
sa stabilite transversale. 

■ Le ligament croise anterieur (LCA) va obliquement du tibia medial ante- 
ricur au condyle lateral du femur, empechant le tibia de glisscr en avant 
sur le femur. 

■ Le ligament cruise posterieur ( LCP) va du tibia posterieur et du menisque 
lateral au condyle femoral medial, empechant le tibia dc glisscr en arriere 
sur le femur. Comme ces ligaments sont intra-articulaires, ils ne peuvent 
etrc palpcs. Ils jouent neanmoins un role capital dans la stabilite antero- 
posterieure du genou. 

Observe/, les concavites, habituellcmcnt ncttes de chaque cote de la rotule 
et au-dcssus d’elle. La cavite synoviale du genou occupe ces regions ; c’est 
la plus grande cavite articulairc du corps. EUc comprend un prolongement 
qui monte a 6 cm au-dessus du bord supCrieur de la rotule, sous le muscle 
quadriceps, le cul-de-sac sous-quadricipital (ou supra-patellaire). La cavite 
articulaire recouvre les faces antericure, mediale et laterale du genou, ainsi 
que les condyles du femur et le tibia postericurement. La synoviale n’est pas 
decelable normalement, mais ces zones devicnncnt tumeliees et sensibles 
quand 1’articulation est inflammatoire ou traumatist*e. 

Plusieurs bourses se trouvent a proximite du genou. La bourse prerotulienne 
siege entre la rotule et la peau qui la recouvre. La bourse anserine siege 2,5 
a 5 cm au-dessous de la face mediale de P articulation du genou, au-dessus 
et en dedans des insertions des muscles ischiojam biers sur le tibia. Elle n’est 
pas palpable en raison dcs tendons qui la recouvrent. Identificz a present la 
grande bourse du semi-membraneux qui communique avec la cavite articu- 
lairc et qui se trouve aussi sur les faces posterieure et mediale du genou. 


Techniques d'examen 

Inspection. Observez I’allure rythmique, reguliere de la demarche du 
patient quand il pen etrc dans la piece. Le genou doit etre etendu quand le 
talon frappe le sol et flee hi a toutes les autres phases du balancement et de 
l’appui. 


Verifiez Palignement et les contours des genoux. Rechcrchez une amyotro- 
phic des quadriceps. 



NOTER LES ESPACES CREUX 
DE CHAQUE C6t£ DE LA ROTULE 


Un trebuchement ou une aide 
manueile a I'extension du genou, 
tandis que le talon frappe le sol, 
suggerent une faiblesse du 
quadriceps ou un « tracking » 
rotulien anormal. 

Des jambes arquees (genu varum) 
et des genoux cagneux (genu 
valgum) sont frequents ; une 
contracture en flexion (I' inca- 
pacity d'extension complete) 
se voil dans la paraplegie ou la 
contracture des ischiojambiers. 
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Recherchez la disparidon des crcux norma ux autour dc la rotule (un signe dc 
gonflcment dc (’articulation du genou et du cul-de-sac sous-quadricipital) et 
notez tout autre gonflcment dans et autour du genou. 

Palpation. Demandez au patient de s’asseoir au bord de la table d’exa- 
mcn, les genou x flee his. Dans cettc position, les reperes osseux sont plus 
visibles et les muscles, tendons et ligaments plus relaches, cc qui fadlite leur 
palpation. 

Accordez une attention particuliere aux zones douloureuses. La douleur est 
frequente dans les probl limes du genou, et la localisation dc la structure qui 
en est responsable est importante pour une evaluation precise. 

Articulation tibiofemorale. Palpezl 'articulation tibiofemorale. Faisant 
face au genou a examiner, placez les pouces dans les depressions des parties 
molles situees de chaque cote du tendon rot alien. Identifiez la rainure de 
l’articulation tibiofemorale. Notez que la pointe de la rotule se trouve juste 
a hauteur dc l’interligne articulaire. Hn enfonyant les pouces vers le bas, vous 
pouvez sentir le rcbord du plateau tibial. Suivez-le en dedans, puis en dehors 
jusqu’a ce que vous soyez arrete par la convergence du femur et du tibia. 
Hn deplayant les pouces vers le haut, en direction de la ligne mediane, vers 
le sommet de la rotule, vous pouvez suivre la surface articulaire du femur et 
identifier les bords de Particu lation. 

Notez toute irregularity des cretcs osseuses le long des bords de P articulation. 


Palpez le menisque medial en appuyant sur la depression interne des par- 
ties molles le long du rebord stiperieur du plateau tibial. II est plus facile 
de palper le menisque medial si le tibia est legerement en rotation interne. 
Flechissez un peu le genou et palpez le menisque lateral le long dc Pinter- 
lignc articulaire lateral. 

Hvaluez les compartiments medial et lateral de l\ 'articulation tibiofemorale 
sur un genou flcchi a environ 90° sur la table d’examen. Accordez une atten- 
tion particuliere aux zones douloureuses ou sensibles. 

■ Compartiment medial. Hn dedans, deplacez vos pouces vers le haut pour 
palper le condyle femoral medial. Le tubercule de I'adducteur est situe en 
arriere du condyle femoral medial. Descendez vos pouces pour palper le 
plateau tibial medial. 

Hgalement en dedans, palpez le long de Pinterligne articulaire pour iden- 
tifier le ligament lateral interne , qui relie Pepicondyle medial du femur au 
condyle medial et a la surface superieurc mediate du tibia. Palpez le trajet 
de ce ligament plat et large dc son origine a son insertion. 


Une tumefaction sur la rotule 
suggere une bursite prerotulienne. 
Une tumefaction sur la tubero- 
site tibiale suggere une bursite 
sous-rotulienne ou, si elle est plus 
interne, une bursite anserine. 


Une arthrose est probable s'il 
existe une sensibilite des creles 
osseuses le long des bords de 
I'articulation, un genu varum 
et une raideur pendant plus de 
30 minutes ( likelihood ratios : 
11,8, 3,4 et 3,0). II peut 
aussi exister une crepitation. 

Une dechirure du menisque 
medial, avec un point doulou- 
reux, est plus frequente apres 
un traumatisme. 67 - 68 


Une douleur du LLI apres un trau- 
matisme fait suspecter une dechi- 
rure de ce ligament. Les lesions 
du LLE sont moins frequentes. 
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Tendon rotulien 


Plateau tibial — 
interne 

Tuberositetibiale 



Condyle femoral 
interne 

Tubercule 
de I’adducteur 

Epicondyle 
femoral interne 

Ligament lateral 
interne 

Bourse anserine 


■ Conipartiment lateral. En dehors du tendon rotulien, de place/, les pouces 
vers le haut pour palper lc condyle femoral lateral , et vers le bas pour palper 
le plateau tibial lateral. Quand le genou est flechi, l’epicondyle femoral 
se trou vc en dehors du condyle femoral. 

Toujours sur la face lateralc, recherche/ le ligament lateral externe apres 
avoir deman de au patient de croiser la jambe de telle sortc que la cheville 
repose sur le genou oppose. Le LLE est un cordon ferme qui va de l’epi- 
condyle femoral lateral a la tetc du perone. 

Evaluez le conipartiment femoropatellaire. Localise/ a present la rot ale et 
suivez le tendon rotulien vers le bas jusqu’a percevoir la tuberosite tibialc. 
Dcmandcz au patient d’etendre le membre inferieur pour verifier I’intcgrite 
du tendon rotulien. 


Le patient etant couch 6 sur le dos, avee le genou en extension, repousse/ la 
rotule sur le femur sous-jacent. Dcmandcz au patient de contracter le qua- 
driceps pour que la rotule descende dans la gouttiere trochleaire. Recherche/ 
un mouvement de glissement regulier (grinding test femoropatellaire). 


Une douleur sur le tendon ou 
I'incapacite a etendre le membre 
inferieur suggerent une dechirure 
partielle ou complete du tendon 
rotulien. 

Une douleur et une crepitation 
suggerent des irregularites de 
la face posterieure de la rotule, 
qui s'articule avec le femur. Une 
douleur similaire peut survenir 
en montant un escalier ou en se 
levant d'une chaise. 

Une douleur a la compression et 
au deplacement de la rotule pen- 
dant la contraction du quadri- 
ceps evoque une chondromalacie 
ou degenerescence rotulienne 
(syndrome femoropatellaire). 
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Cul-de-sac sous-quadricipital, 
bourse prerotulienne et bourse 
anserine. Essayez de sentir un epais- 
sissement ou un gonflement du ctil- 
de-sac sous-quadricipital ct le long dcs 
bords dc la rotule. En commenyant 
a 10 cm au-dessus du bord supcricur 
dc la rotule (bicn au-dessus du cul- 
dc-sac), palpcz les parties mollcs entre 
le pouce et les doigts. Deplaccz votre 
main vers le bas, de fayon progressive, 
en essayant de reconnaitre le cul-de- 
sac. Puis, palpez les bords lateraux 
de la rotule. Note/ toute douleur ou 
chaleur plus importante que dans les 
tissus avoisinants. 



Recherche/ un gonflement ou un empatement au niveau des trois autres 
bourses. Palpez la bourse prerotulienne et la bourse anserine sur le cote pos- 
tero-interne du genou, entre le LLI et les tendons qui s’inserent sur le tibia 
interne et son plateau. A la face posterieurc, sur le membre infericur ctcndu, 
verifiez la partie interne du creux poplite. 


Tests pour rechercher un epanchement du genou. Apprenez a uti- 
liser trois tests pour deceler du liquide dans Particulation du genou : le signe 
du bombement, le signe du ballon ct le ballottement de la rotule. 

■ Le signe du bombement (pour les epanebements pen abondants). Le genou 
etant etendu, placez la main gauche au-dessus de lui et appuyez sur le cul- 
de-sac sous-quadricipital, pour « chasser » le liquide vers le bas. Poussez 
vers le bas sur la face mediate du genou et exercez une pression pour 
envoyer le liquide dans la partie externe. Donnez un petit coup sur le 
genou, juste en arriene du bord lateral dc la rotule, avec la main droite. 



Exprimez Appliquez une pression 

vers le bas en dedans 



Frappez et necherchez 
une onde liquid ienne 


Un gonflement au-dessus et 
aulour de la rotule suggere un 
epaississement synovial ou la pre- 
sence de liquide dans le genou. 



Un epaississement, un empate- 
ment ou une chaleur dans ces 
regions indiquent une synovite 
ou un epanchement non doulou- 
reux dans une arthrose. 

La bursite prerotulienne (« hygroma 
prerotulien ») est due a des age- 
nouillements excesses ; la bursite 
anserine, a la course a pied, un 
genu valgum, la fibromyalgie, I'ar- 
throse. Le kyste du creux poplite est 
du a la distension de la bourse du 
semi-mem braneux du fait d'une 
arthrose ou d'un traumatisme. 

Une onde liquidienne ou un 
bombement du cote interne, 
entre la rotule et le femur, traduit 
un epanchement. 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 671 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


EXAMEN DES DIFFERENTES ARTICULATIONS 


■ Le signe du ballon (pour Us epanchements tres abondants). Placcz lc poucc 
et l’index dc la main droite dc chaquc cote de la rotule ; avcc la main 
gauche, comprimez le cuJ -de-sac sous-quadricipital sur le femur. Percevez 
le liquide qui penetrc dans les espaces entourant la rotule sous le pouce 
et (’index droits. 



■ Le ballattcment dc la rotule. Pour detccter des epanchements 
abondants, vous pouvez aussi comprimer le cul-de-sac sous- 
quadricipital et « ballot ter » ou pousser brievement la rotule 
vers lc femur. Regardez si du liquide regagne lc cul-de-sac 
sous-quadricipital. 



Triceps sural et tendon d'Achille. Palpcz les muscles du triceps sural, 
le gastrocnemien et le sold ai re, a la face posterieure de la jambe. Lcur tendon 
commun, le tendon d’Achille, est palpable du tiers infericur du mollet a son 
insertion sur le calcaneum. 


Pour verifier I’integrite du tendon d’Achille , couchcz le patient sin le ventre 
avcc le genou et la cheville flechis a 90°, ou encore demandez au patient de 
s’agenouiller sur une chaise. Comprimez le mollet et obsenez unc flexion 
plantaire a la cheville. 


Quand I'epanchement du genou 
est abondant, la compression 
au-dessus de la rotule chasse le 
liquide dans les espaces contigus 
a la rotule. L'onde liquidienne 
est palpable (signe du ballon 
positif). L'onde liquidienne de 
retour dans le cul-de-sac sous- 
quadricipital confirme I'epanche- 
ment. 


La perception du liquide qui 
regagne le cul-de-sac sous- 
quadricipital confirme la 
presence d'un epanchement 
abondant. 

Un clic rotulien palpable a la 
compression (« choc rotulien ») 
peut aussi etre constate, mais il 
comporte plus de faux positifs. 

Un defect musculaire avec dou- 
leur et gonflement a la palpation 
suggere une rupture du tendon 
d'Achille ; une douleur et un 
epaississement du tendon au- 
dessus du calcaneum, parfois 
avec une apophyse osseuse du 
calcaneum saillante en arriere et 
en dehors, suggerent une tendi- 
nite achilleenne. 

L' absence de flexion plantaire 
est un test positif de rupture du 
tendon d'Achille. Une douleur 
intense et brusque, « comme une 
plaie par balle », une ecchymose 
allant du mollet au talon et une 
demarche avec les pieds a plat, 
sans decollement des orteils, 
peuvent aussi etre presentes. 
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Amplitude des mouvements et manoeuvres 

Amplitude des mouvements. A present, appreciez P amplitude des 
mouvements du genou en vous rapportant au tableau ci-dessous pour 
connaitre les muscles responsables des difterents mouvements et donner des 
instructions au patient. 


Mouvement 
du genou 

Principaux musdes 
executant le mouvement 

Instructions au patient 

Flexion 

Muscles ischiojambiers : biceps 
femoral, semi- tend ineux, semi- 
membraneux 

« Pliez(ouflechissez) le genou » 

Ou « Accroupissez-vous (par 
terre) » 

Extension 

Quadriceps : droit femoral, vas- 
te interne, vaste externe, vaste 
intermediaire 

« Etendez le membre inferieur » 

Ou « Apres vous etre accroupi, 
relevez-vous » 

Rotation 

interne 

Sartorius, gradle, semi-tendi- 
neux, semi-membraneux 

« Etant assis, balancez votre 
jambe vers la ligne mediane • 

Rotation 

externe 

Biceps femoral 

« Etant assis, balancez votre 
jambe en sens inverse » 


Manoeuvres. Vous aurez frequemment besoin dc tester la stabilite des liga- 
ments et l’integrite des menisques, notamment en cas de traumatisme cxi de dou- 
lcur a la palpation . 67 - 68 Examine/ toujours les deux genoux de fa^on comparative. 


Manoeuvres pour examiner le genou 


Structure Manoeuvre 


Menisque medial et menisque 
lateral 



Test de McMurray. Le patient etant cou- 
che sur le dos, saisissez le talon et flechis- 
sez le genou. Empaumez le genou avec 
I'autre main, les doigts et le pouce le long 
de I'interligne articulaire interne. Du talon, 
faites toumer en dehors la partie basse de 
la jambe ; puis, poussez sur le cote externe 
pour appliquer un stress en valgus sur la 
partie interne de ('articulation . En meme 
temps, etendez la jambe en rotation ex- 
tern e. 

La meme manoeuvre avec un pied en rota- 
tion interne teste le menisque lateral. 

Si vous percevez ou entendez un die articu- 
laire pendant la flexion-extension du genou 
ou si vous trouvez une douleur le long de 
I'interligne articulaire, recherchez une dechi- 
rure posterieure du menisque. 

(suite) 


Une crepitation a la flexion- 
extension suggere une arthrose. 


Un die ou un daquement a la 
face interne de I' articulation lors 
du stress en valgus, de la rota- 
tion externe et de I'extensbn du 
membre inferieur suggere une 
dechirure de la portion posterieure 
du menisque medial. La dechirure 
peut detacher une languette 
de menisque, responsable d'un 
blocage du genou qui empeche 
I'extension complete du membre 
inferieur. 

Un signe de McMurray et un blo- 
cage multiplient par 8,2 et 3,2 la 
probability d'une dechirure du 
menisque medial. 41 
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Manoeuvres pour examiner le genou 

Structure 

Manoeuvre 

Ligament lateral interne (LU) 

Test de I'abduction forcee. Le patient 
etant couche sur le dos, le genou legere- 
ment flechi, ecartez la cuisse de SO 0 vers 
le bord de la table. Placez une main sur la 
partie externe du genou pour stabiliser le 
femur et I'autre main autour de la partie 
interne de la cheville. Poussez le genou en 
dedans et tirez la cheville en dehors pour 
faire bailler le cote interne de 1 'articulation 
du genou (stress en valgus). 

Ligament lateral externe (LLE) 

Test de I'adduction forcee. A present, 
la cuisse et le genou etant dans la meme 
position, changez de place afin de mettre 
une main sur la partie interne du genou et 
I'autre autour de la partie externe de la che- 
ville. Poussez le genou en dehors et tirez la 
cheville en dedans pour faire bailler le cote 
externe de I'articulation du genou (stress en 
varus). 

Ligament croise anterieur (LCA) 

Signe du tiroir anterieur. Le patient etant 
couche sur le dos, hanches et genoux fle- 
chis et pieds a plat sur la table, empaumez 
le genou a deux mains avec les pouces sur 
I'interligne articulaire et les doigts sur les 
insertions interne et externe des muscles 
ischiojambiers. Tirez le tibia en avant et 
observez s'il glisse en avant (comme un 
tiroir), sous le femur. Comparez le degre de 
deplacement anterieur avec celui du cote 
oppose. 


Test de Lachman. Mettez le genou en 
legere flexion (15°) et en rotation externe. 
Saisissez d'une main la partie distale du 
femur, sursa face externe, de I'autre main la 
partie proximale du tibia, sur sa face interne. 
Avec le pouce de la main tibiale sur I'inter- 
ligne articulaire, deplacez simultanement le 
tibia en avant et le femur en arriere. Estimez 
le degre de deplacement vers I'avant. 

Ligament croise posterieur (LCP) 

Signe du tiroir posterieur. Positionnez le 
patient et placez vos mains comme pour le 
test du tiroir anterieur. Poussez le tibia en 
arriere et observez le degre de deplacement 
posterieur par rapport au femur. 




Une douleur et un baillement 
de I'interligne arliculaire medial 
orientent vers une laxite ligamen- 
taire et une dechirure partielle du 
LU. La plupartdes traumatismes 
affectent le cote interne. 


Une douleur et un baillement 
de I'interligne articulaire lateral 
orientent vers une laxite 
ligamentaire et une dechirure 
partielle du LLE. 


Un petit deplacement vers 
I'avant est normal s'il existe 
aussi de I'autre cote. 

Une avancee saccadee revelant les 
contours du tibia superieur consti- 
lue un signe du tiroir anterieur posi- 
tif el multiplie la probability d'une 
dechirure du LCA par 1 1,5. SI 

Les lesions du LCA sont provo- 
quees par une hyperextension et 
des coups directs sur le genou, 
et par une torsion ou un atter- 
rissage sur une hanche ou un 
genou en extension. 

Une avancee importante indique 
une dechirure du LCA (probability 
multipliee par 17,0 si le test est 

positif ). 51 


Si le LCP est lese, le tibia proxi- 
mal tombe en arriere ; c'est un 
signe du tiroir posterieur positif. 

Les dechirures isolees du LCP sont 
plus rares et dues, en general, a un 
coup direct sur le tibia proximal. 
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•4 Cheville et pied 
Vue d'ensemble 


Tout le poids du corps cst transmis au pied par la cheville. Cheville et pied 
doivent equilibrer le corps et absorber l’impact du choc du talon et de la 
marche. Malgre d’epais coussinets le long des orteils, de la plante et du 
talon, et des ligaments stabilisant la cheville, la cheville et le pied sont sou- 
vent le siege d’entorses et de lesions osseuses. 


Structures osseuses et articulations 


La cheville cst une articulation pivotante formee par le tibia , la fibula (ou 
pen me) et le talus { ou astragale). Le tibia et la fibula se component coniine 
une mortaise, enserrant le talus comme s’il etait un tenon. 

Les prinripales articulations de la cheville sont la tibiotaliennc , entre le tibia 
et le talus, et la sous-talienne{ ou sous-astra/jalienne ), entre le talus et le calca- 
neum. 

Note/ les principaux reperes de la cheville : la malleole mediate , saillic osseusc 
de l’extremite distale du tibia, et la malleole l ate rale, a Pextremite distale de 
la fibula. Situe sous le talus qu’il deborde cn arrierc sc trouve le calcaneum , 
l’os du talon. 

Une ligne imaginaire, Yarche lontjitudinale , parcourt le pied du calcaneum 
en arrierc aux metatarsiens et aux orteils cn avant, en passant par les os 
du tarse (voir os cuboid e, naviculaire et cunei formes, dans 1’illustration ci- 
dessous). Les tetes des metatarsiens stmt palpables dans la partie saillante du 
pied. Dans l’avant-pied, idcntiticz les articulations metatarsopbalan/iiennes, 
pres des palm ures entre les orteils, et les articulations in te rplia la njjie n n es 
proximales et distales des orteils. 



Arche 

longitudinale 


Arriere-pied i Tarse 


Avant-pied 


VUE INTERNE 
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Groupes musculaires et autres structures 

Les mouvements de la cheville sent limites a la dorsiflexion ct a la flexion 
plantaire. La flexion plantaire est assurec par le muscle gastrocnemien (les 
jumeauxde la jambe), le muscle tibial postdricur etles llechisseurs des orteils. 
Leurs tendons passent en arriere des malleoles. Les flichisseurs dorsaux 
comprennent le muscle tibial anterieur et les extenseurs des orteils. 11s font 
saillie sur la face antericurc ou dos dc la cheville, cn avant des malleoles. 



Malleole 

externe 


Ligament 
talofibulaire 
posterieur 


Ligament talofibulaire 
anterieur 

Articulation transverse du tarse 

Os naviculaire 
Cuneiformes 

1 ® metatarsien 

Articulation 

arsophatangienne 


Phalange 

proximale 


Ligament 

calcaneofibulaire 


Phalange 

distale 


VUE EXTERNE 


Les ligaments vont des malleoles au pied. 

■ Kn dedans, le ligament deltoid ten, triangulaire, s’etale de la face inferieure 
de la malleole mediale a I’astragalc et aux os du tarse proximal ; il s’opposc 
a une eversion du pied. 

■ En dehors, les trois faisccaux du ligament collateral lateral sont moins 
solides, a risque plus cleve de traumatisme ; il s’agit, d’avant en arriere, 
du ligament talofibulaire anterieur , le plus souvent lese par une inversion 
du pied, du ligament calcaneofibulaire , et du ligament talofibulaire poste- 
rieur. Le puissant tendon d’Achillc attache le triceps sural au calcaneum 
posterieur. L’aponcvrose plantaire s’inscre sur la tuberosite mediale du 
calcaneum. 


Techniques d'examen 

Inspection. Obsen ez toutes les faces des chevilles et des pieds, en notant 
les deformations, iickIuIcs ou gonflements evcntucls et les cors et durillons. 


Voir le tableau 16-9 : « Ano- 
malies des pieds », p. 694 et le 
tableau 1 6-1 0 : « Anomalies des 
orteils et des plantes des pieds », 
p. 695. 
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Palpation. Avcc les pouces, palpez 
la face anterieure de chaque cbcrille , 
cn notant un urdeme, un gonflement 
ou un point douloureux eventuels. 

Palpez le tendon d 'Acbillc a la recher- 
che de nodules ou dc douleurs. 

Palpez le talon, notamment le calca- 
neum infericur et posterieur, et l’apo- 
ncvrose plantairc a la recherche de 
points douloureux. 



Une douleur localisee est souvent 
presente dans le rhumatisme, 
les lesions ligamentaires et 
I'infection de la cheville. 

Recherchez des nodules rhuma- 
toides et une douleur, frequem- 
ment trouves dans la tendinite 
achilleenne, la bursite ou la rup- 
ture partielle post-traumatique. 

Des epines osseuses peuvent etre 
presentes sur le cakaneum. Une 
douleur localisee a la palpation 
de I'aponevrose plantaire sug- 
gere une aponevrosite plantaire, 
qui se voit dans la station deboul 
prolongee, les talonnades repe- 
tees, ainsi que dans la potyarlhrite 
rhumatoide et la goutte . 69 7 ' 


Recherchez une douleur provoquee sur les malleoles mediale et latcrale, Une douleur le long de la partie 
notamment apres un traumatisme. posterieure de la malleole interne 

suggere une tendinite tibiale 
posterieure el donne des pieds 
plats. 

Apres un traumatisme, I'inca- 
pacite de supporter le poids 
du corps au-dela de 4 pas et 
la douleur exquise sur la face 
posterieure des deux malleoles 
- notamment I'interne - 
font suspecter une fracture 
de la cheville (cf. les regies 
d' Ottawa). 72 - 73 


Palpez les articulations metatarsopba- 
langicnnes a la recherche de points 
douloureux. Scrrez I’avant-pied entre 
le pouce et les doigts. Comprimez 
juste au-dessus des tetes des 1 CI et 
5 C metatarsiens. 



La douleur a la compression est 
un signe precoce de polyarthrite 
rhumatoide. L'inflammation aigue 
de I'artkulation metatarsopha- 
langienne du gros orteil 6/oque 
la goutte. 
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Palpez la tetc des cinq metatarsicns 
ct les sillons les scparant, cntre votre 
poucc ct votre index. Placez votre 
pouee sur le dos du pied ct votre index 
sur la plante. 



Amplitude des mouvements et manoeuvres 

Amplitude des mouvements. Appreciez la flexion-extension au niveau 
de Particulation tibiotalienne (la cheville) et Pinversion-cversion du pied au 
niveau des articulations sous-talienne et transverse du tarse (ou mediotarsienne). 


Une douleur spontanee et pro- 
voquee, appelee metatarsalgie, 
survient en cas de traumatisme, 
rhumatisme et ischemie. 

Une douleur sur les tetes des 3* 
et 4 e metatarsiens, a la plante 
des pieds, revele un nevrome 
de Morton (voir p. 694). 

Des pathologies de I'avant-pied, 
comme le hallux valgus, la meta- 
tarsalgie et le nevrome de Morton, 
sont plus frequentes chez les 
femmes qui portent des chaus- 
sures a talon haul, enserrant 
etroitement les orteils. 


Mouvement de la 
cheville et du pied 

Principaux muscles 
executant le mouvement 

Instructions 
au patient 

Flexion de la cheville 
(flexion plantaire) 

Triceps sural (gastrocnemien et 
soleaire), plantaire grele, tibial 
posterieur 

« Dirigez la pointe du 
pied vers le sol » 

Extension 
de la cheville 
(dorsiflexion) 

Tibial anterieur, long extenseur 
des orteils, long extenseur du 
gros orteil 

« Dirigez la pointe du 
pied vers le plafond » 

Inversion 

Tibial posterieur et tibial ante- 
rieur 

« Tordez la cheville 
en dedans » 

Eversion 

Long peronier lateral, court pero- 
nier lateral 

« Tordez la cheville 
en dehors » 


Manoeuvres 

■ Articulation tibiotalienne (de la cbeville). Flechissez et etendez le pied au 
niveau de la chcvillc. 

■ Articulation sous-talienne (cntre le talus ct le calcaneum). Immobilisez la 
chcvillc d’une main, saisissez le talon de I’autrc ; inverse/ et e verse/ le pied. 



INVERSION EVERSION 


La douleur pendant les mouve- 
ments de la cheville et du pied aide 
a localiser une possible arthrite. 

Une articulation arthritique est 
souvent douloureuse dans toutes 
les directions quand elle est mobi- 
lisee, alors qu'une entorse (liga- 
mentaire) donne le maximum de 
douleur lorsque le ligament est 
etire. Par exemple, dans une forme 
commune d'entorse de la cheville, 
I'inversion et la flexion plantaires 
provoquent la douleur, tandis que 
Reversion et la dorsiflexion sont 
relativement indolones. 
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■ Articulation transverse du tarsc. Immobilise/ lc talon, inverse/ et eversez 
le pied et l’avant-pied. 



INVERSION EVERSION 


■ Articulations metatarsophalangiennes. Remuez les phalanges proximales 
des orteils vers le haut et vers le bas. 


Une douleur suggere une syno- 
vite aigue. Une instability sur- 
vient dans la synovite chronique 
et la retraction en griffe des 
orteils. 


■4 Techniques speciales 


Mesure de la longueur des membres inferieurs. Si vous soupyonnez 
une inegalite de longueur dcs membres inferieurs du patient, mesurez-les. 
Le patient doit etre etendu a plat sur le dos et ses membres inferieurs eten- 
dus, symetriquement. Avec un ruban metrique, mesurez la distance separant 
l’epine iliaque anterosupericurc de la malleole interne. Lc ruban doit croiser 
lc genou sur son cote interne. 


Une inegalite de longueur des 
membres inferieurs peut expli- 
quer une scoliose. 



Description de la limitation des mouvements d'une articula- 
tion. Les limitations des mouvements peuvent etre decrites en degres. II 
existc dcs goniometres de poche pour cet usage. Dans les deux exemples 
ci-apres, les lignes rouges indiquent les limites des mouvements du patient, 
et les lignes noires, les limites normales. 


Vous pouvez decrirc vos observations de plusicurs fayons. Les nombres 
entre parentheses sont des notations abregees admises. 
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Neutre 

0 ° 



0* '45* 


A. Le coude flech it de 45 a 90° (45° — » 90°) 
Ou 

Le coude est bloque en flexion a 45° et il 
peut etre flechi jusqu'a 90° (45° — > 90°) 


B. Supination du coude = 30° 
( 0 ° -> 30 °) 

Pronation du coude = 45° 
(0° -» 45°) 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Les exemples ci-dessous emploient des phrases convenant a la plupart des 
rapports ecrits. Notez que Putilisation des termes anatomiques specifiques 
des structures et fonctions impliquees dans les problemes articulaires indivi- 
ducls rend votre compte rendu des constatations musculosqueletdques plus 
significatif et plus in to mi a tit. 


Consigner I'examen : appareil locomoteur 


« Amplitude des mouvements satisfaisante pour toutes les articulations des 
membres superieurs et inferieurs. Pas de gonflement ni de deformation. » 

Ou 

« Amplitude des mouvements satisfaisante pour toutes les articulations. 
Au niveau des mains, nodules de Heberden aux articulations interpha- 
langiennes distales et nodules de Bouchard aux articulations interphalan- 
giennes proximales. Legere douleur a la flexion-extension eta la rotation des 
hanches. Amplitude des mouvements des genoux satisfaisante, avec crepita- 
tion moderee ; pas d'epanchement mais un empatement de la synoviale et 
des osteophytes le long de I'interligne tibiofemoral, des deux cotes. Hallux 
valgus bilateral, a la 1'* articulation metatarsophalangienne. » 

Ou 

« Genou droit avec petit epanchement et douleur provoquee sur le menisque 
interne, le long de I'interligne articulaire. Laxite moderee du ligament croise 
anterieur (LCA), au lest du tiroir anterieur ; ligament croise posterieur (LCP) 
et ligaments lateraux intacts : pas de signe du tiroir ni de douleur au valgus 
etau varus forces. Tendon rotulien intact, le patient peut etendre le membre 
inferieur. Toutes les autres articulations ont de bonnes amplitudes de mou- 
vement et ne sont ni deformees ni enflees. » 


Evoque une arthrose. 


Evoque une dechirure partielle 
du menisque interne et du LCA, 
possiblement due a une blessure 
sportive ou a un traumatisme. 
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TABLEAU 16-1 


Lombalgies 


Types 

Lombalgie mecanique 5 74 

Doulcur tic la region lombosacrcc, qui 
pc ut irradicr dans 1c membre intcrieur, 
rxjtammcnt dans les dermatomes dc L5 
(parric externe du membre) ou dc SI 
( parric postcricurc du membre). Ren- 
voic a unc ano malic anatomique ou 
toncrionncllc autre qu’unc neoplasic, 
unc infection ou une maladic intlam- 
matoirc. Habituellcment aiguc (< 3 
mois), idiopathique, benigne et auto- 
limit cc ; represente 97 % des doulcurs 
du bas du d<xs. Souvent lice a b profes- 
sion, sutvenant chcz dcs patients dc 
30-50 ans. Les factcurs dc risque sont 
le sou levemcnt dc charges, unc mau- 
valsc condition physique, I’obcsitc. 

Sciatique (douleur 
radiculaire L5/S1) 5 - 22 - 75 

Douleur fiilgurantc descendant cn 
dcssous du genou, le plus souvent a 
b parric externe dc la jam be ( L5 ) ou 
a la face postcricurc du mollet (SI ) ; 
accompagnc typiquement unc lom- 
balgie. Certains patients presentent 
aussi des parcsthcsics et une faiblcsse 
du membre intcrieur. Sc courbcr, ctcr- 
nucr, tousscr, pousscr pour allcr a b 
scllc aggravent souvent la douleur. 1 


Stenose du canal lombaire 
(« canal lombaire etroit ») 76 - 77 
Doulcur du dos ou dcs membres 
inferieurs apparaissant a b rnarvhc 
(« pscudo-cbudication »), qui cst sou- 
bgcc par le repos ct/ou b flexion 
lombaire (qui dccomprimc b moclle 
cpinicrc ). Douleur vague, rnais habitud- 
le merit bilateralc, avee des parcsthcsics 
d’un ou dcs deux membrcs inferieurs. 

Raideur du dos chronique 59 60 


Douleur lombaire nocturne, 
non soulagee par le repos 5 - n 


Causes possibles 


Souvent due a des lesions musculoligamcn- 
taircs (- 70 %) ou au vicillisscmcnt desdisques 
intervertebraux et des apophyses articulaircs 
(- 4 %). Autres causes : hernic discalc (- 4 %), 
stenose du canal rachidien (- 3 %), tassements 
vertebra ux (-4 %), et spondylolisthesis (2 %). 


La scbtalgic a unc sensibilite dc - 95 % et 
une spccificitc dc - 88 % pour la hernic dis- 
cale. Hllc cst habituellcment due a unc her- 
nic du disque intervertebral entrainant une 
compression ou un etirement des racincs 
ncrvcu.scs chcz les sujets de 50 ans ou plus. 
Les hcrnics discales touchent les racincs 
ncrvcuscs L5 ou SI dans — 95% des cas. 
Compression de b moclle ou dcs racincs par 
unc neoplasic dans moins dc l % dcs cas. 
Tumeur ou hernic discalc mcdbnc s’il y a 
des troubles sphinctericns, paraplegic dans le 
syndrome dc b qucuc-dc-chcval (S2-t). 


Maladic degenerative d’unc ou plusieurs 
vertebres et apophyses articulaircs, et epais- 
sissement du ligament jaunc entrainant un 
rctrccisscmcnt du canal rachidien cn son 
centre ou btcralcmcnt. Plus frequente aprcs 
60 ans. 


Spondylartlsrite ankylosn nte, unc polvarthritc 
inflammatoirc, plus frequente chcz les hom- 
ines dc moins dc 40 ans. Hyp frost cost' verte- 
brate ankybsante (ou maladic dc Forcsticr), 
qui touche les hommes plus que les femmes, 
en general aprcs 50 ans. 

Pensez aux metastases vertebrates d’un can- 
cer dc b prostate, du scin, du poumon, dc la 
thvToide ou du rein, et au myclomc multiple. 


Douleur lombaire projetee 
de I'abdomen ou du bassin 

Habituellcment, unc doulcur pcniblc, 
profondc, dont le niveau varic avee 
I’originc. Represente - 2 % des lont- 
balgics. 


Ulcere duodenal, pancrearitc, cancer du pan- 
creas, prixstatitc chronique, endometriose, 
anevrisme dissequant dc 1’aortc, tumeur 
retroperitoncalc, autrcs causes. 


Signes physiques 


Doulcur dcs muscles paravertebraux et 
des apophyses articulaircs, doulcur aux 
mouvements du das, perte de la lordose 
lombaire normalc, mais pas d’anomalics 
dc la sensibilite, dc la motricite ou dcs 
reflexes. Dans I’osteoporose, rcchcrchcz 
unc cv-phosc thoraciquc, unc doulcur a 
b percussion d’unc apophvsc cp incuse, 
dcs fractures du rachis dorsal ou du col 
du femur. 


Hernic discalc tres probable s’il cxistc unc 
amyotrophic du mollet, unc faiblcsse dc 
b dorsitlexion du pied, l’abolition du 
rctlcxc achillccn, une doulcur dans le 
membre intcrieur lors de I’clcvation dc 
I’autre membre intcrieur (douleur croi- 
scc) ; I’abscncc dc douleur croLscc rend 
le diagnostic dc sebtique ties impro- 
bable. Unc doulcur lots de I’clcvation 
du membre du cote attcint (doulcur ipsi- 
btcralc) cst un signe scasiblc (- 65-98 %) 
mais pas spccifiquc (- 10-60 %). 


La posture peut ctrc tlechic cn avant, avee 
faiblcsse et hyporctlcxic dcs membrcs 
inferieurs. Doulcur dc b cirissc aprcs 
30 sccondcs d’extension lombaire. Hn 
general, pas dc doulcur a 1’clcvation des 
membrcs inferieurs. 


Disparition dc la lordose lombaire nor- 
malc, contracture musculairc et limita- 
tion dc la flexion antcricurc et btcralc. 
Amelioration avee I’cxcrcicc physique. 
Immobilirc btcralc du rachis surtout a 
1’ctagc thoraciquc. 


Y'arbblcs scion 1’originc. Unc douleur 
osscusc locale peut se voir. 

Ixrs mouvements du rachis nc sont pas 
doulourcax et I’amplirudc des mouve- 
ments n’est pas limitcc. Chcrchcz les 
signes dc 1’aflcction premiere. 
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TABLEAU 16-2 Douleurs cervicales (ou cervicalgies) 


Types 


Causes possibles 


Signes physiques 


Douleur cervicale mecanique 

Douleur dcs muscles parax-ertebraux ct 
dcs ligaments dc la nuque, avee contrac- 
ture musculairc, associcc a unc raidcur 
ct tme limitation dcs mouvements dc la 
partic haute du dos ct dc 1’cpaulc, pou- 
vant durcr jusqu’a 6 scmaincs. Pas d’irra- 
diation dc la douleur, dc parcsthcsics ou 
dc faiblcssc musculairc. II peut cxLstcr dcs 
ccph alecs. 

Douleur cervicale mecanique, 
apres un « coup du lapin » 9 

Unc varictc dc ccrvicalgic mecanique, 
avee douleur paravertebrale ct raidcur, 
qui debute soux-ent 1c lendemain d’un 
traumatisme. 11 peut cxistcr dcs ccpha- 
Iccs occipitalcs, dcs vertiges, un malaise ct 
unc fatigue. « Whiplash » chroniquc si les 
symptdmcs durent plas dc 6 mois (20 a 
40 % dcs cas) . 

Nevralgie cervicobrachiale, 
par compression d'une racine 
nerve use 9 - 10 

Douleur vivc a type dc brulure ou dc 
picotcmcnts dans la nuque ct un membre 
supcricur, qui cst 1c siege dc parcsthcsics 
ct d'une faiblcssc musculairc. Les troubles 
sensitifs intcrcsscnt plus souvent un myo- 
tome qu’un dermatome. 


Myelopathie cervicoarthrosique, 
par compression de la moelle 
cervicale 9 

Douleur dc la nuque avee unc faiblcssc 
musculairc ct dcs parcsthcsics bilatcralcs, 
touchant les membres supcricurs ct intc- 
ricurs, ct souvent unc pollakiuric. Les 
troubles peuvent ctrc ffustes : maladrcssc 
manucllc, parcsthcsics palmaircs, troubles 
dc la demarche. La flexion du cou exa- 
ccrbc souvent les symptomes. 


Mccanismc mal compris, pcut-ctrc 
unc contraction musculairc prolongcc. 
Association avee unc mauvaisc attimdc, 
1c stress, dcs troubles du sommcil, unc 
mauvaisc position dc la tctc durant dcs 
actix-itcs commc sc servir d’un ordina- 
tcur, regarder la tclcxision, conduirc 
unc automobile. 


En torse musculoligamcntairc due a un 
moux-cmcnt force dc flexion/exten- 
sion du cou, commc lors d’une colli- 
sion par l’arricrc (« coup du lapin » ou 
« whiplash »). 


Attcintc d’un nerf rachidicn ccrxicalct/ 
ou dc scs radnes a 1’ctroit dans lc trou 
dc conjugaison (- 75 %) ou comp rimes 
par unc hemic discalc (- 25 %). Causes 
rarcs : tunic urs, syringomyelic, sclerose 
en plaques. Mccanismcs : role possible 
dc I 'hypoxic dcs racincs ncrxcuscs ct du 
ganglion spinal, liberation dc rnedia- 
tcurs dc l’inflammation. 


Souvent cerricartbrose : discopathic 
dcgcncrath-c ax-cc dcs eperons, unc 
protrusion du ligament jaunc ct/ou dcs 
hcrnics discatcs (- 80%) ; parfois, stc- 
nosc du canal ccrxical due a dcs osteo- 
phytes, unc ossification du ligament 
jaimc. Unc x-olumincusc hcrnic discalc 
ccntralc ou paraccntralc peut aavsi 
comprimcr la moelle cpinicrc. 


Douleurs dcs muscles locaux, douleurs 
au moux-cmcnt. Pas dc deficits ncurolo- 
giques. Possibility dc « points scnsiblcs » 
dans la fibromyalqu. Torticotis en cas dc 
position anormalc du cou ct dc contrac- 
ture musculairc. 


Douleur dc la nuque, limitation dc la 
mobilitc du cou, faiblcssc musculairc 
aux membres supcricurs. Dcs causes dc 
compression dc la moelle ccrxicalc, tcllcs 
qu’unc fracture, unc hemic discalc, un 
traumatisme cranicn ct dcs troubles dc la 
conscience sont cxclus. 


Les racincs lc plus soux-ent attcintcs sont 
ccllcs dc C7 (45-60 %), ax-cc tme faiblcssc 
du triceps ct dcs tlcchisscurs ct dcs exten- 
scurs dcs doigts, ct dc 06, avee unc fai- 
blcssc du biceps, du brachioradial ct dcs 
cxtcnscurs du poignet. 


Syndrome pyramidal : hx-pcrrcflcctivitc, 
clonus du poignet, du genou ct dc la 
chcxillc, signe dc Babinski, difficultcs a 
la rnarchc. On p>cut aassi voir un signe 
de Lbermitte : la flexion du cou entraine 
unc dcchargc clcctriquc tout lc long du 
rachis. Un diagnostic dc myelopathic par 
arthrosc ccmcalc jastific (’immobilisation 
du cou ct un bilan ncurochiru rgical. 
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TABLEAU 16-3 

Types de douleurs intra et peri-articulaires 





Localisations 

Modalites 


Evolution 

Probleme 

Physiopathologie 

habituelles 

d'extension 

Debut 

et duree 

Polyarthrite 

Inflammation 

Mains (articulations 

Progressive ct 

HabitueUement 

Souvent 

rhumatoide 12 48 79 

chronique dcs 

intcrphalangicnncs 

symetrique : 

insidieux 

chronique, avee 


me mlrm ties synov tales 

pro xi males ct meta- 

extension a d’autres 


des remissions 


avee erosions 

carpophalangicnncs ), 

articulations ct 


ct des poussccs 


sccondaires dcs 

pieds (articulations 

pcrsLstancc dans 




cartilages adjaccnts ct 

mctatarsophalan- 

cellcs qui sont deja 




dc 1’os, ct lesions dcs 

giennes), poignets. 

attcintcs 




ligaments ct des 

genoux, coudcs ct 





tendons 

chcvillcs 




Arthrose ( mala die 

Dcgcncrcsccncc ct 

Genoux, hanchcs. 

Progressive, mais 

HabitueUement 

Lentement 

degenerative des 

destruction progressive 

mains (articulations 

une sculc 

insidieux 

progressive. 

articulations) 22 

dcs cartilages 

intcrphalangicnncs 

articulation peut 


avee des 


articulaires, lesions dc 

distalcs ct partois 

ctrc atteintc 


poussccs 


1’os sous-jaccnt ct 

pro xi males), rachis 



suivant dcs 


net affirmations 

cervical ct lombairc 



pcriodcs dc 


osscuscs sur les bonds 

ct poignets 



surmenage 


du cartilage 

(premiere articula- 
tion carpometacar- 
pienne) ; cgalcmcnt 
articulations deja 
lesccs ou maladcs 




Arth rite 
goutteuse 80 81 






Coutte aigue 

Reaction inflamma- 

Base du gros orteil 

Les premiers acccs 

Brusque, sou- 

Acccs occasion- 


toire aux microcristaux 

(la premiere articu- 

sont habimeUement 

vent nocturne. 

nets isolcs du- 


d’uratc dc sodium 

lation metatarso- 

li mites a une 

apres un trau- 

rant dcs jours a 



phabngienne), 1c 

articulation 

mads me, une 

2 sc main cs ; its 



cou ou le dos du 


in terse nt ion 

peuv'cnt devenir 



pied, les chcvillcs. 


chirurgicalc, un 

plus frequents 



les genoux ct les 


jcunc ou I’inges- 

ct plus intcases. 



coudcs 


don excessive 

avee dcs 





d’alimcnts ou 

symptomes 





d’alcool 

persistants 

Coutte tophacee 

Accumulations locales 

Pieds, chcvillcs. 

Progressive, pas 

Passage 

Symptomes 

chronique 

multiples d’uratc de 

poignets, doigts ct 

aussi symetrique 

progrcssifa la 

chroniqucs 


sodium dans les 

coudcs 

que dans la 

chronidtc av r ec 

avee dcs 


articulations ct dans 


polyarthrite 

dcs acccs a 

poussccs aigucs 


d’autres tissus 


rhumatoide 

rcp*ctition 



(tophus) avec ou sans 
inflammation 





Pseudo- 

Maladic de cause 

Mnsclcs dc la 


Brusque ou 

Chronique, 

polyarthrite 

indctcrmince 

ccinturc pehienne 


insidieux. 

mais cn 

rh izomelique 14 

observer chcz des 

ct dc la ccinturc 


pouvant 

definitive 


sujets dc plus dc 

scapulairc ; 


apparaitre dans 

auto li mi tee 


50 ans, cn particulicr 
dcs femmes ; rccoupc 
la maladic dc Horton 

symetriques 


la nuit 


Fibromyalgie 13 

Douleurs musculo- 

« Partout », cn 

Fluctuations 

Variable 

Chronique, 


squclcttiqucs diffuses 

particulicr dans le 

imprevLsibles ou 


avee « dcs hauts 


ct « points scnsiblcs ». 

cou, les epaulcs, les 

aggravation lice a 


ct des bas » 


Mccanismc : pc ut 

coudcs, les mains. 

I’immobilitc, au 




comporterunc hyper- 

les lombcs ct les 

surmenage ou a 




sensibilite a la doulcur 

genoux 

l’cxposition au froid 
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Symptomes associes 


Rougeur, chaleur 

Conflement et douleur Raideur 


Limitation 

des mouvements Symptomes generaux 


Frequent gonflcmcnt 
du tissu synovial 
articulairc ct des 
gaincs tendineuses ; 
cgalcmcnt nodules 
sous-cutancs 

Douleur, chaleur 
frequente, mais 
mugcur rare 

Predominantc, 
souvent durant unc 
hettre ou deux Ic 
matin, aussi apres 
unc periotic 
d’inacthitc 

Apparait souvent 

Faiblcssc musculairc, 
fatigue, amaigrlsscment ct 
fcbriculc frequents 

II peut y avoir dc 
perils cpanchcmcnts 
intra-articu hires cn 
particulicr au niveau 
des genoux ; 
augmentation 
possible du volume 
dcs os 

Douleur possible, 
chaleur et rougeur 
rarcs 

Frequente mais 
breve (habitucllc- 
ment 5 a 10 min), 

Ic matin ct apres 
unc periode 
d’inacthitc 

Apparait souvent 

Habitucllemcnt absents 

Present dans 
[’articulation attcintc 
ct les tissus volsins 

Douleur cxquisc, 
chaleur ct rougeur 

Pas evidente 

Le mouvement cst 
principalcmcnt lirnitc par 
ia douleur 

Fiore pissiblc. Penser 
aussi a unc arthritc 
seprique 

Present, sous forme 
dc tophus dans les 
articulations, les 
bourses ct les tissus 
sous-cutancs. 
Rechcrchcr dcs tophi 
sur les orcillcs ct les 
faces d’exteasion 

Douleur, chaleur, 
ct mugcur peuvent 
sc voirdurant les 

(X)USSCCS 

Prcscntc 

Prcscntc 

Fievre ptissible ; Ic patient 
peut aussi avoir dcs 
symptomes d’insutfisancc 
renale ct dcs calculs renaux 

Gonflcmcnt ct 
trdeme possibles sur 

1c dos dcs mains, dcs 
poignets, des pieds 

Les muscles sont 
souvent douloureux 
mais ni chauds ni 
rouges 

Predominantc, 
surtout Ic matin 

Le mouvement cst lirnitc 
par la douleur, surtout aux 
epaulcs 

Malaise, depression, 
anorexic, perte dc paids ct 
ficsTC mais pas dc veritable 
faiblcssc musculairc 

Aucun 

« Points sensiblcs », 
multiples mais 
precis ct syrnc- 
triques. I Is peuvent 
ctrc mcconnus 
jusqu’a I’cxamcn 

Presente, cn 
particulicr le matin 

Absente, bicn que la 
raideur soit plas grande cn 
debut ct tin dc 
mouvement 

Association habitucllc a des 
troubles du sommcil ct a 
unc fatigue matinalc ; 
rccoupc b depression 
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TABLEAU 16-4 


Epaules douloureuses 



Tendinite de la coiffe des rotateurs (conflit sous-acromial) 

Des mouvements re petes de Pepaule, comme dans le lancer ou la 
natation, peuvent entrainer un oedenie et des hemorragies puis une 
inflammation, interessant le plus souvent le tendon du supra-epineux. 
II peut en resulter une douleur aigue, recidivante ou chronique, 
souvent aggravee par les mouvements. Le patient peut rapporter 
des episodes de douleur, crissement et faibles.se musculaire quand il 
eleve le bras au-dessus de la tete. Quand le tendon du supra-epineux 
est touche, il y a un point douloureux exquis juste sous Pextremite 
de Pacromion. Chez les personnes agees, des eperons osseux a la 
face inferieure de Pacromion peuvent eontribuer aux svmptomes. 



Dechirures de la coiffe des rotateurs 

Les muscles et les tendons de la coiffe des rotateurs appliquent la 
tete humerale sur la cavite glenoide et renforeent les mouvements 
du bras, le sous-seapulaire en rotation interne, le supra-epineux en 
elevation, et Pinffa-epineux et le petit rond en rotation externe. 52 
Une chute, un traumatisme, un frottement repete sur Pacromion 
et le ligament eoraco-acromial peuvent provoquer une deeliirure 
partielle ou complete de la coiffe des rotateurs, le probleme le plus 
frequent de Pepaule, notamment chez les personnes agees. Les 
patients se plaignent de douleur chronique et de douleur nocturne 
de Pepaule, ou d’accrochage et de crissement quand ils portent leur 
bras au-dessus de leur tete. En general, la taiblesse et la deeliirure 
des tendons concernent en premier le tendon du supra-epineux et 
progressent vers Parriere et l’avant. Recherchez une atrophie des 
muscles deltoide, supra-epineux et infra-epineux. Palpez la grosse 
tuberosite de Phumeras, en avant, a la recherche d’un defect de 
Pinsertion musculaire, et, sous Pacromion, a la recherche d’une cre- 
pitation au cours de la rotation du bras. Daas la dechirure complete 
(rupture), Pabduction et Panteflexion actives a Particulation gleno- 
hu me rale sont severement compromises, entrainant un haussement 
caracteristique de Pepaule et un signe du « bras tombant » (voir 
p. 639). 



Tendinite calcifiante 

C’est un processus degeneratif du tendon, avec des calcifications sie- 
geant, en general, daas le tendon du supra-epineux. Des episodes 
aigas et invalidants de douleurs de Pepaule peuvent survenir, habi- 
tuellement chez des sujets de plus de 30 aas et de sexe feminin. 
Le bras est maintenu pres du corps et tous les mouvements sont 
tres limites par la douleur. La douleur a la palpation est maximale 
au-dessoas de Pextremite de Pacromion. La bourse soas-acromiale, 
qui recouvre le tendon du supra-epineux, peutetre enflammee. Une 
douleur chronique, moias intense, peut aassi survenir. 
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Tendinite du biceps 

Une inflammation du tendon du long chef du biceps et de sa game 
provoque une douleur anterieure de I'epaule, qui peut ressembler a la 
tendinite de la coitYe des rotateurs et coexister avec elle. Les deux ten- 
dinites supposent des trail matismes. La douleur provoquee est maxi- 
male dans la gouttiere bicipitale. Mettez le bras en rotation externc et 
abduction pour differencier eette zone de la douleur sous-acromiale 
de la tendinite du supra- epineux. Le patient avant le bras le long du 
corps, le coude flechi a 90°, demandez-lui de mettre I’ avant- bras en 
supination ntalgre votre opposition. L ’augmentation de la douleur 
dans la gouttiere bicipitale continue le diagnostic. Une douleur pen- 
dant Popposition a I' anteflexion de I’epaule, coude en extension, est 
aussi evocatrice. 



Epaule gelee (capsulite retractile) 

On appelle ainsi une fibrose de (’articulation glenohumerale, se mani- 
festant par une douleur sourde et diffuse de I’epaule et une limitation 
progressive des mouvements act its et passifs, notamment en rotation 
externe, avec une douleur localisee. Cette affection est habituellement 
unilaterale et touche des personnes de 40 a 60 ans. II y a souvent un 
antecedent de pathologie douloureuse de I’epaule ou autre (comme 
un infarctusdu mvocarde),qui a diminue les mouvements de I’epaule. 
Elle a une evolution resolutive en 6 mois a 2 ans. Les exercices d’eti- 
rement sont utiles. 


Arthrite acromiodaviculaire 

L’arthrite acromiodaviculaire est relativement frequentc. En general, 
elle est due a un traumatisme direct de la ceinturc scapulaire, avant 
entraine des modifications degeneratives. La douleur est localisee sur 
l’articulation acromiodaviculaire. Les patients se plaignent de dou- 
leurs aux mouvements de I’epaule et a Pabduction du bras. 



Apophyse coracoide 


Acramion 


Cavite 

glenoide 


Humerus 


Luxation anterieure de I'humerus 49 s ’ 

L’instabilite de I’epaule par luxation anterieure de l’humerus est habi- 
tuellement la consequence d’une chute ou d’un vigoureux mouve- 
ment de lancer ; die peut devenir recidivante si elle n’est pas traitee 
ou si le mouvement declenchant n’est pas evite. L 'epaule semble 
« sortir de I’articulation » quand le bras est mis en abduction et rota- 
tion externe, donnant le signe de l’arme quand l’examinateur porte 
le bras dans cette position (test de i apprehension). Toas les mouve- 
ments de I’epaule peuvent etre douloureux, et le patient maintient 
son brasen position neutre. L’arrondi de I’epaule s’aplatit. Des luxa- 
tions interieures, posterieures (rarement) et multidirectionnelles sont 
aussi possibles. 
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TABLEAU 16-5 


Coudes gonfles ou douloureux 



Bursite de I'olecrane 

Le gonilement et (’inflammation dc la bourse dc i’olecrane peuvent 
resulter d’un trauma tisme ou etre associes a une arthrite goutteuse 
ou rhumatoide. Le gonilement est situe au niveau de I'olecrane 
et peut atteindre 6 cm de diametre. Envisagez une ponction pour 
confirmer le diagnostic et soulager les symptomes. 



Nodules rhumatoides 

Des nodules sous-cutanes peuvent se former aux points de pression 
sur la face d’extension dc I’ulna chez des patients attcints de poly- 
arthrite rhumatoide ou de rhumatisme articulaire aigu. Les nodules 
sont formes, indolores, non fixes a la peau. Ils peuvent etre fixes au 
perioste sous-jacent. Quoiqu’ils puissent se former dans la zone dc 
la bourse olecranienne, ils siegent souvent plus bas. 



Arthrite du coude 

On person mieux une inflammation de la synoviale ou la presence 
de liquide daas les silloas situes entre I’olecrane et les epicondyles. 
Recherchez par la palpation un empatement mou ou fluctuant, 
et des points douloureux. Causes : arthrite rhumatoide, goutte et 
pseudo-goutte, arthrose, traumatisme. Les patients se plaignent de 
douleur, raideur et limitation des mouvements. 



Epicondylites 

L’ ipicondylite lattralc (tennis elbow) fait suite a une extension repe- 
tee du poignet ou a une pronation-supination repetee de I’avant- 
bras. Une douleur spontanee et provoquee apparait a 1 cm en 
dessous dc I’epicondyle lateral et, par ibis, dans les muscles exten- 
seurs contigus. Quand le patient essaie d’etendre le poignet contre 
une resistance, la douleur augmente. 

L’ epicondylite mediate (ou epitrochleite ) fait suite a une flexion repe- 
tee du poignet, com me dans le lancer. La douleur est maximale 
juste en dehors et en dessous de I’epitrochlee. La flexion contrariee 
du poignet augmente la douleur. 
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TABLEAU 16-6 


Arthrites des mains 



Polyarthrite rhumatoide aigue 

Articulations doulou reuses et raides dans la polyarthrite 
rhumatoide avec, en general, une atteinte bilaterale et 
symetrique. Les articulations interphalangiennes proxi- 
males, metacarpophalangiennes et du poignet sont les 
plus touchees. Notez le gonflement fusiforine des arti- 
culatioas interphalangiennes proximales dans la forme 
aigue. 



Polyarthrite rhumatoide chronique 

Daas la ntaladie chronique, notez le gonflement et 
l’epaississement des articulations metacarpophalangien- 
nes et interphalangiennes proximales. L’amplitude des 
mouvements est limitee, les doigts peuvent etre devies 
du cote ulnaire. Les muscles interosseux s’atrophient. 
Les doigts peuvent presenter des deformations en « col 
de cygne », c’est-a-dire une hyperextension des articu- 
lations interphalangiennes proximales avec une flexion 
fixee des articulatioas interphalangiennes distales. Plus 
rarement, on observe une diformation en boutonniere , 
c’est-a-dire une flexion persistante de I’articuladon 
interphalangienne proximale avec une hvperextension 
de l’articulation interphalangienne distale. Des nodules 
rhumatoides peuvent se voir au stade aigu ou au stade 
chronique. 


Deviation radiale de la phalange distale 

Nodosite 
de Heberden 


Nodosite 
de Bouchard 



Articulations metacarpo- 
phalangiennes intactes 


Arthrose (rhumatisme degeneratif) 

Nodosites de Heberden sur les faces dorsolaterales des 
articulations interphalangiennes distales, dues a lacrois- 
sance osseuse exageree de l’arthrose. Habituellement 
dures et indolores, elles touchent les gem d’age moyen 
ou tres ages et sont souvent associees a des modifica- 
tions rhumatismales daas d’autres articulations. II peut 
apparaitre des deformations en flexion et des deviations. 
Les nodosites de Bouchard sur les articulatioas interpha- 
langiennes proximales sont moias frequentes. Les arti- 
culatioas metacarpophalangiennes sont epargnees. 



Coutte tophacee chronique 

Les deformations qui se coastituent a la longue daas 
la goutte tophacee chronique peuvent i miter celles de 
la polyarthrite rhumatoide et de P arthrose. L’atteinte 
articulaire n’est habituellement pas aussi symetrique 
que daas la polyarthrite rhumatoide. Une inflammation 
aigue peut etre presente. Les bosses des articulations 
s’ulcerent partois, liberant des urates blanc crayeax. 
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TABLEAU 16-7 


Gonflements et deformations des mains 



Maladie de Dupuytren 

Le premier signe d'line maladie de Dupuytren est une plaque epaissie 
au-dessus du tendon flechisseur de Pannulaire et partbis de I’auricu- 
laire, au niveau du pli palmaire distal. Par la suite, la peau de cette 
zone se plisse et une corde fibreuse epaisse se forme entre la paume et 
le doigt. [.’extension du doigt est limitee mais la flexion est en gene- 
ral normale. Une retraction progressive des doigts, en flexion, peut 
s’ensuivre. 



Doigt a ressort 

Le doigt a ressort est secondaire a un nodule indolore d’un tendon 
flechisseur, situe dans la paume, pres de la tete du metacarpien. Le 
nodule est trop gros pour rentrer facilement dans la gaine du ten- 
don quand le patient essave d’etendre les doigts prealablement flechis. 
Grace a un effort ou a une aide, le doigt s’etend avec un daquement 
palpable et audible, quand le nodule rentre brusquement dans la 
gaine tcndineuse. Regardez, ecoutez et palpez le nodule tandis que le 
patient flechit et etend les doigts. 



Eminence hypothenar 
normale 


Eminence thenar 
aplatie 


Atrophie de I'eminence thenar 

Une atrophie musculaire de I’eminence thenar suggere une atteinte 
du nerf median, telle qu’un syndrome du canal carpien (voir p. 648- 
649). L’atrophie de I’eminence hypothenar suggere une atteinte du 
nerf cubital. 



Tumefaction 

kystique 


Kyste synovial 

Les kystes synoviaux sont des tumefactions arrondies, habituellement 
indolores, situees le long des games tendineuses ou des capsules articu- 
laires, frequemment sur le das du poignet. Ils contiennent du liquide 
synovial provenant d’une erosion ou d’une dechirure de la capsule 
articulaire ou d’une gaine tendineuse, qui s’est « enkystee ». La flexion 
du poignet fait saillir le Icyste, (’extension tend a I’effacer. Les kystes 
peuvent se former ailleurs, sur les mains, les poignets, les chevilles et 
les pieds. Ils peuvent regresser spontanement. 
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TABLEAU 16-8 


Infection des gaines synoviales tendineuses et des espaces 
palmaires, et panaris 


Tenosynovite aigue 


Douleur a I’extension 




Gonflement et 
douleur le long 
de la gaine tendineuse 


V Doigt maintenu 
en legere flexion 


L ’infection des gaines synoviales des tendons des flechisseurs (tenosyno- 
vite aiflne) peut etre consecutive a une plaie locale. A la difference de 
l’arthrite, la douleur et le gonflement n’apparaissent pas au niveau des 
articulations, mais le long du trajet de la gaine tendineuse, depuis la pha- 
lange distale jusqu’au niveau de I’articulation metacarpophalangienne. Le 
doigt est maintenu en legere flexion ; son extension est tres douloureuse. 


Tenosynovite aigue et atteinte de I'eminence thenar 



Plaie 

penetrante 


Douloureux, 

gonfle 


Lorsque l’infection progresse, elle peut deborder de la gaine tendineuse 
dans les espaces aponevrotiques de la paume. Une infection de 1’index et 
de I’eminence thenar est illustree ci-contre. Un diagnostic et un traite- 
ment precoces sont importants. 


Panaris 


Plaie penetrante 



Une blessure de l’extremite du doigt peut provoquer une infection de la 
pulpe du doigt habituellement due au stapbylocoque do re. Une douleur 
intense, localisee, un gonflement et une rougeur sombre sont caracteris- 
tiques. Un diagnostic et un traitement precoces sont importants. S’il y a 
des vesicules, pensez plutot a un panaris berpetique, qui se voit chez les 
professionnels de sante exposes a V Herpes simplex virus contenu dans la 
salive humaine. 
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Anomalies des pieds 



Chaud. rouge, douloureux, gonfle 


Arthrite goutteuse aigue 

[.’articulation metatarsophalangienne du gras orteil est Ic site dc la pre- 
miere crise dans 50 % des a rthritesjfou ttc tiscs aijiuis. La crise est caracterisee 
par un gonflement tres douloureux, spontanement et a la pression, chaud, 
rouge sombre, qui s’etend au-dela de Particulation. On peut aisement le 
contbndre avec une cellulite. La crise de goutte peut aussi interesser la 
cheville, les articulations du tarse et le genou. 


Le bord interne devient convexe 



Pied plat 

Les signes du pied plat peuvent n’apparaitre que lorsque le sujet se tient 
debout, ou devenir permanents. L'arche longitudinale s’aplatit de sorte que 
la plante du pied se rapproche du sol jusqu'a le toucher. La concavite nor- 
male du cote medial du pied devient convexe. Une zone douloureuse a 
la pression peut etre presente de la malleole mediate a la partie interne de 
la plante du pied. Un gonflement peut se former en avant des malleoles. 
Le « pied plat » peut etre une variante de la normale ou etre du a un dys- 
fonctionnement du tendon tibial posterieur, ce qui se voit dans I’obesite, 
le diabete et apres un traumatisme du pied. Inspectez les chaussures a la 
recherche d’une usure excessive du bord interne des semelles et des talons. 



Hallux valgus 

Dans V hallux valjjus , il y a une deviation laterale du gros orteil et une aug- 
mentation de volume de la tete du premier metatarsien, avec une bourse 
ou un « oignon ». La bourse peut devenir inflammatoire. Les femmes ont 
10 fois plus de risques d’etre touchees que les homines. 



Nevrome 
de Morton 



4 


UU 

\H l 


\ 





Nevrome de Morton (metatarsalgie de Morton) 

Recherchez une douleur provoquee sur la plante du pied, entre les tetes 
des 3 C et 4 C metatarsieas, due a une fibrase perineurale du nerf pLtntaire 
qui est irrite de fa yon iterative (ce n’est pas un veritable nevrome). Veritiez 
si la douleur irradie vers les orteils quand voas appuyez sur l’espace inter- 
osseux et que vous comprintez le metatarse avec I’autre main. Les symp- 
tomes comprennent une hvperesthesie, un engourdissement, des douleurs 
sourdes et des brulures de la tete des metatarsiens aux 3 C et 4 C orteils. 
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TABLEAU 16-10 Anomalies des orteils et des plantes des pieds 



Flechi 


Ongle incarne 

Le rebord aigu de 1’ ongle du gros 
orteil peut penetrer dans le repli 
ungueal lateral et le blesser, pro- 
voquant une inflammation et une 
infection. Le repli cutane qui sur- 
plombe I ’ongle devient doulou- 
reux, rouge, avec parfois du tissu 
de granulation et un ecoulement 
purulent. Les autres orteils sont 
rarement touches. 


Orteil en marteau 

Interessant le plus souvent le deu- 
xieme orteil, l’orteil en marteau se 
caracteri.se par une hyperextension de 
(’articulation metatarsophalangienne, 
avec une flexion de Particulation 
interphalangicnne proximate. Un cor 
se forme frequemment au point de 
pression, au-dessus de Particulation 
interphalangicnne proximate. 



Durillon 

Comme un cor, un durillon est 
une zone de peau tres epaissie qui 
se forme en un point de pression 
repetee. Au contraire du cor, le 
durillon se forme dams une peau 
normalement epaisse, comme eelle 
de la plante du pied, et il est habi- 
tuellement indolore. Si un durillon 
est douloureux, on soupyonnera 
une verrue plantaire sous-jacente. 



Verrue plantaire 

Une verrue plantaire est une lesion 
hyperkeratosique de la plante du pied 
due aux papillomavirus humains. Kile 
peut ressemblcr a un durillon. Re- 
cherehez les petits points noirs carac- 
teristiques qui donnent son aspect 
point ille a une verrue. Les sillons 
cutanes normaux s’arretent au bord 
de la verrue. Kile est sensible si on la 
pince entre deux doigts, alors qu’un 
durillon est sensible si on appuie 
dess us. 


Rouge, epaissi 



Cor 

Un cor est un epaississement coni- 
que et douloureux de la peau qui 
resulte de pressions repetees sur une 
peau normalement fine. Le sommet 
du cone pointe en dedans et pro- 
voque la douleur. Les cors appa- 
raissent de la yon caracteristique 
au-dessus des saillies osseuses, par 
exemple au 5 C orteil. Lorsque le cor 
est situe dans des zones humides, 
par exemple aux points de pression 
entre les 4 C et 5 C orteils, on I’appelle 
ceil de perdrix. 



Mai perforant plantaire 
(ulcere neurogene) 

Lorsque la sensibilite a la douleur 
est diminuee ou abolie, comme daas 
une neuropathic diabetique, des 
« maux perforants » peuvent appa- 
raitre aux points d’appui des pieds. 
Quoique frequemment profonds et 
intectes, ils sont indolores. II peut 
s’easuivre une osteomvelite et une 
amputation. La detection precoce 
d’une perte de sensibilite en uti- 
lisant les monofilaments calibres 
est un standard de soin chez les 
diabetiques. 
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Systeme nerveux 



CHAPITRE 


17 


devaluation du systeme nerveux necessitc la maitrise des talents complexes 
de Pexamen et du raisonnement clinique et I’engagement dans une formation 
continue. L’examen du systeme nerv eux commence avec revaluation formelle 
de l’etat mental et les tests de la cognition et de la memoire, decrits au chapitre 5. 
Continue/ avec l’examen des nerfs craniens, du systeme moteur, du systeme sen- 
sitif et des reflexes qui est le theme de ce chapitre. Pendant que vous acquercz les 
techniques de ces composantes de l’examen physique, qui revet ent une impor- 
tance croissante avec le vieillissement de la population, adoptez la discipline des 
neurologues : toujours bien teflechir aux trois questions d’orientation ci-dessous, 
pour organiser vos trouvailles. Conifontez vos conclusions aax constatations de 
vos enseignants, de vos collegues et des neurologues pour afliner votre expertise. 


Voir chapitre 5 ; « Compor- 
tement et etat mental », 
p. 145-1 74, les principes et les 
techniques de I'examen de I'etat 
mental. 


Questions d'orientation pour I'examen du systeme nerveux 


Est-ce que les facultes mentales sont intactes ? 

Est-ce que vos trouvailles sont symetriques ? Est-ce que les constatations faites 
du cote droit correspondent a celles du cote gauche ? 

Ou se trouve la lesion ? Si les constatations sont asymetriques ou anormales, 
est-ce que la lesion se trouve dans le systeme nerveux central (le cerveau et la 
moelle epiniere) ou dans le systeme nerveux peripherique (les douze paires de 
nerfs craniens et les nerfs peripheriques) ? 



Lobe frontal 


Tronc 

cerebral 


Hypophyse 

Mesencephale 
Protuberance 
Bulbe 


Lobe parietal 


Lobe occipital 
Diencephale 


Cervelet 


MOITlt DROITE DU CERVEAU, VUE INTERNE 


GUIDE DE L'EXAMEN CLINIQUE 697 




ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


-4 Systeme nerveux central 

Cerveau 

Lc cerveau comprend quatre parties : les hemispheres cercbraux, le die nee - 
phale, le trone cerebral et le ccrvelet. Chaque hemisphere est subdivise en 
quatre lobes : frontal, parietal, temporal et occipital. 

Le cerveau est un vaste reseau de neurones i nterconnectes. Chaque neurone 
possede un corps cellulaire et un axone, fibre longue unique qui transmet les 
influx nerveux a d’autnes parties du systeme nerveux. 

Le tissu cerebral est « gris » ou « blanc ». La substance grise est fonnec par 
Pagregation des corps ccllulaires des neurones. Hlle tapisse en quelque sorte 
les hemispheres cercbraux, formant le cortex cerebral. La substance blanche 
est forme e par les axones reconverts de my e line. Les gaines de my el in e, 
responsables de la couleur blanche, accelercnt la propagation des influx 
nerveux. 

Dans la profondeur du cerveau se trouvent d’autres amas de substance grise, 
a savoir les noyaux gris centraux et Phypothalamus. Parmi les noyaux gris 
centraux, le thalamus uaite des influx sensitifs et les retransmet au cortex 
cerebral ; les autres, denommes basal ganglia ou « noyaux de la base >* par 
les Anglo-Saxons, jouent un role dans le mouvement. L 'hypothalamus, situe 
dans lc diencephalc comme le thalamus, maintient l’homeostasie et regule 
la temperature, la frequence cardiaque et la pression arterielle. II influe sur 
les glandes endocrincs et regit les comportemcnts emotionnels tels que l’an- 
goisse et 1’activite sexuelle. Des hormones s^cretecs dans Phypothalamus 
agissent directement sur Phypophyse. 
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La capsule interne cst une zone de substance blanche oil convergent des 
fibres mydinisecs provenant de toutes les parties du cortex cerebral avant 
de descendre dans le tronc cerebral. Le tronc cerebral , qui relie le cervcau 
supe rieur a la moelle epiniere, comprend trois parties : le mesencephale, la 
protuberance annulaire et le bulbe rachidien. 


La conscience depend de ('interaction d’hemispheres cere- 
braux intacts avec la formation rcticulee activa trice , qui est 
situee dans la partie haute du tronc cerebral et le diencephale. 

Le cervelet , situe a la base du cerveau, coordonne tous les 
mouvementset joue un role dans le maintien de I’equilibre. 


Moelle epiniere 


Sous le bulbe rachidien, le systeme nerveux central se pro- 
longe par la moelle epiniere, une formation etiree, cnfcrmcc 
dans la colonne vcrtebralc et se tenninant a la hauteur de la 
l ,c ou 2 C vertebre lombaire. La moelle epiniere assure une 
serie de relais segmentaires avec la peripheric ; die vehi- 
cule des informations vers et a partir du cen eau. Ses voies 
motrices et sensitives transmettent les signaux nerveux qui 
y entrent ou en sortent par les racines nerveuses anterieures 
et posterieures et les nerfs rachidiens et peripheriques. 

La moelle epiniere est divisee en 5 segments : cervical 
(Cl -C8), thoraciquc (T1-T12), lombaire (L1-L5), sacre 
(S1-S5) et coccygien. Elle est plus epaisse dans son seg- 
ment cervical qui conticnt des faisceaux a destination des 
membres superieurs et inferieurs. 

Notez bien que la moelle epiniere n’est pas aussi longue 
que le canal rachidien. Les racines lombaircs et sacrees ont 
le plus grand trajet intrarachidien et dies se disposent en 
even tail, comme une « queue de cheval » (cattda equina) 
au niveau de L1-L2. Pour eviter de blesser la moelle, la 
plupart des ponctions lombaircs sont faites au niveau de 
l’espace intervertebral L3-L4 ou L4-L5. 1 - 


Racine 
nerveuse C2 


Racine 
nerveuse C8 

Racine 
nerveuse T1 


Avant 


Racine 
nerveuse LI 



.1 u 


L 2 j 


L 3 j 


L4 



Myelomere C2 


Myelomere T1 

Apophyse epineuse 
de la vertebre T 1 


Arriere 


Myelomere LI 

Apophyse epineuse 
de la vertebre LI 


Myelomere SI 


Queue-de-cheval 
(cauda equina) 


Racine nerveuse SI 


VUE EXTERNE DE LA MOELLE EPINIERE 


Systeme nerveux peripherique 

Le systeme nerveux peripherique est forme par les nerfs cranicns et les nerfs 
peripheriques qui innervent le cocur, les visceres, la peau et les membres. II 
comprend le systeme nerveux somatique , qui assure les mouvements muscu- 
laires et la reponse aux sensations de toucher leger et de douleur, et le systeme 
nerveux autonome qui innerve les organes internes et engendre des reponses 
reflexes vegetathes. Le systeme nerveux autonome comprend le systeme sym- 
pathique , qui « active les organes et leurs fonedons pendant les peri odes de 
stress et d’eveil, et le systeme parasympatbi que, qui economise l’energic et les 
ressources pendant les periodcs de repos et de detente ». 3 
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Nerfs craniens 

Douzc paires de nerfs speciaux, les nerfs erdniens, sortent de la voute cra- 
nienne par des trous ct des canaux en direction dc structures de la tete et du 
cou. I Is sont numerotes de un a douzc, en chiffres remains, dans un ordre 
rostrocaudal, a leur point d’emergence du cerveau. Les nerfs craniens 111 
a XII naissent du die nc^p hale et du tronc cerebral, comme illustre ci-des- 
sous. Les nerfs craniens I et II sont en realite des prolongemcnts cerebraux. 
Certains nerfs craniens ont des fonctions mo trices et/ou sensitives, tandis 
que d’a utres sont specialises dans Podorat, la vision et ('audition (I, II, VIII). 

Les fonctions des nerfs craniens (NC) les plus intercssants en clinique sont 
resumees dans le tableau de la page suivantc. 



NC I, olfactif 


NC X, pneumogastrique ou vague 
NC XI, spinal accessoire 
NC XII, hypoglosse 


PROTUBERANCE 
ANNULAIRE 

NC V, trijumeau 


Cervelet 


MESENCEPHALE 


- NC III, oculomoteur 
NC IV, trochleaire 


BULBE RACHIDIEN 


NC IX, glossopharyngien 


DIENCEPHALE 

NC II, nerf optique 
NC II, bandelette optique 


NC VIII, acoustique 


VUE INFER IEURE DU CERVEAU 


Nerfs peripheriques 

Le sy steme nerveux peripherique comprend les nerfs rachidiens (ou spinaux) 
ct peripheriques qui transportent des influx allant vers ou provenant de la 
moelle epiniere. II y a 31 paires de nerfs rachidiens : 8 cervicales, 12 tliora- 
ciques, 5 lombaires, 5 sacrees et 1 coccygienne. C’haque nerf a unc racine 
ante tie me (ventrale), contenant des fibres motrices, et unc racine poste- 
rieure (dorsale), contenant dcs fibres sensitives. Les deux racines fiisionnent 
pour former le court nerf rachidien (longueur < 5 mm). Les fibres d’un nerf 
rachidien s’entremelent avec celles d’autres nerfs rachidiens pour former des 
plexus d’oit sortent des nerfs peripheriques. La plupart des nerls peripheriques 
contiennent a la Ibis des fibres sensitives (affe rentes) et motrices (efl'erentes ) . 
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Nerfs craniens 

IM° 

Nom (ancien nom) 

Fonction 

1 

Olfactif 

Odorat 

II 

Optique 

Vision 

III 

Oculomoteur 
(moteur oculaire 
commun) 

Constriction pupillaire, ouverture de I'oeil (eleva- 
tion de la paupiere), la plupart des mouvements 
du globe oculaire 

IV 

Trochleaire 

(pathetique) 

Abaissement et rotation interne de I'oeil 

V 

Trijumeau 

Moteur: muscles temporal et masseter (fermeture 
de la machoire), pterygoid iens externes (mouve- 
ment lateral de la machoire) 

Sensitif : face. Le nerf se divise en 3 branches: 
1) ophtalmique, 2) maxillaire et 3) mandibulaire 



NCV -MOTEUR 


VI 

Abducens (moteur 
oculaire externe) 

Deviation laterale de I'oeil 

VII 

Facial 

Moteur: mouvements de la face, a savoir mimique, 
fermeture de I'oeil, fermeture de la bouche 

Sensoriel : gout (sale, doux, aigre et amer) sur les 
2/3 anterieurs de la langue 

VIII 

Acoustique (auditif) 

Ouie (branche cochleaire) et equilibre (branche 
vestibulaire) 

IX 

Clossopharyngien 

Moteur: pharynx 

Sensitif et sensoriel : partie posterieure du tympan 
et du conduit auditif externe, pharynx et partie 
posterieure de la langue pour le gout (sale, doux, 
aigre et amer) 

X 

Vague 

(pneumogastrique) 

Moteur: palais, pharynx et larynx 

Sensitif : pharynx et larynx 

XI 

Spinal accessoire 
(spinal) 

Moteur: sternocleidomastoidien et partie supe- 
rieure du trapeze 

XII 

Hypoglosse (grand 
hypoglosse) 

Moteur: langue 




NCV-SENSITIF 



Sternocleidofnastoidien 


Trapeze 


NC XI -MOTEUR 
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Commc Ic cerveau, la mocllc cpiniere conticnt dc la substance grise et de la 
substance blanche. La substance grise est formee par des agregats de neu- 
rones et de dendrites et elle est entouree par des faisceaux blancs de fibres ner- 
veuses, reliant le cerveau au systeme nerveux peripherique. Note/ 1’aspect en 
ailes de papillon des noyaux gris, avec des cornes anterieurcs et posterieures. 



Racine 

posterieure 


Ganglion 


Corne 

anterieure Cellule de la 
corne anterieure 


Racine anterieure 


Muscle 


Corne posterieure 


COUPE TRANSVERSALE DE LA MOELLE £ PIN I ERE 


Voies motrices 

Les voies motrices cheminent des motoneurones superieurs aux synapses avec 
les motoneuron cs iti feriat rs dan s de longs cordons de substance blanche, puis 
vers la peripheric dans les nerfs peripheriques. Les corps cellulaires des moto- 
neurones superieurs se trouvent dans la couche motrice du cortex cerebral 
et dans plusieurs noyaux du tronc cerebral ; leurs axones s’articulcnt avec les 
noyaux moteurs du tronc cerebral (pour les nerfs craniens) et de la moelle 
cpiniere (pour les nerfs peripheriques). Les corps cellulaires des motoneu- 
rones inferieurs se trouvent dans la corne anterieure de la moelle Cpiniere ; 
leurs axones vehiculent des influx par les racines anterieurcs et les nerfs rachi- 
diens dans les nerfs peripheriques, jusqu’a la junction neuromusculairc. 

Trois sortes de voies motrices aboutissent aux cellules de la corne anterieure : le 
faisccau corticospinal (ou pyramidal), le systeme cxtrapyramidal, et le systeme 
cerebelleux. D’autres voies, prenant naissancc dans le tronc cerebral, modifient 
le tonus des flechisscurs et des extenseurs lors des mouvements des membrcs 
et de la posture, en particulier chez les comateux (voir tableau 17-14, p. 780). 


Principales voies motrices 


Le faisceau corticospinal (ou pyramidal). Les faisceaux corticospinaux medient 
les mouvements volontaires et integrent les mouvements fins ou complexes en 
stimulant certaines actions musculaires et en inhibant d'autres. Its vehiculent 
aussi des influx qui inhibent le tonus musculaire, cette legere tension qui persiste 
dans un muscle normal meme quand il n'est pas contracte. II s naissent dans le 
cortex moteur du cerveau. Les fibres motrices descendent dans le bulbe rachi- 
dien oil elles forment une structure anatomique ressemblant a une pyramide. 

(suite) 
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Principales voies motrices 


La, la pluparl d'entre elles croisent la ligne mediane pour passer du cote oppose 
du bulbe (decussation), puis elles continuent a descendre pour s'articuler avec 
les neurones de la come anterieure ou des neurones intermediates. Les fibres 
qui font synapse dans le tronc cerebral avec les noyaux moteurs des nerfs cra- 
niens sont appelees corticobulbaires. 

Le systeme extrapyramidal. Ce systeme excessivement complexe comprend des 
voies motrices entre le cortex, les « noyaux de la base », le tronc cerebral et la moelle 
epiniere. II aide a maintenir le tonus musculaire et a controler les mouvements du 
corps, surtout les mouvements automatiques globaux, tels que la marche. 

Le systeme cerebelleux. Le cervelet re^oit des influx sensitifs et moteurs. II coordonne 
I'activite musculaire, maintient I'equilibre et partitipe au controle de la posture. 


Toutcs ces voies motrices superieures 
reglent I’activite motrice uniquement 
par I’intermediaire des motoneurones 
infdrieurs, qui constituent la « voie 
finale commune ». Tout mouvement, 
commandc volontaircment dans le 
cortex, « automatiquement » dans les 
noyaux de la base, ou de fayon retie xe 
en partant d’un reccpteur sensitit, doit 
finalement etre translbrme en acte via 
les cellules de la come anterieure. Unc 
lesion d’une de ces zones produira des 
eflfets sur la motricite et I’activite retie xe. 


Quand 1 e faisceau corticospinal, ou pyra- 
midal, est lese ou detruit, ses fonctions 
sont reduites ou perdues au-dessous du 
niveau de la lesion. Qttand les motoneu- 
rones superieurs sont leses au-dessus du 
croisement bulbaire , I’atteinte motrice 
touche le cote oppose (contralateral) du 
corps. Qttand ils sont leses au-dessous de 
ce croisement , Vatteinte motrice touche 
le me me cote ( ipsilateral ) du corps. Les 
membres touches deviennent faibles, 
paralyses ; les mouvements fins et com- 
plexes sont plus perturbes que les mou- 
vements globaux. 

Dans Patteintc des motoneurones 
superieurs, le tonus musculaire est aug- 
mente et les reflexes ostdotendineux 
exageres. L’atteinte des motoneurones 
inferieurs provoque une diminution 
de la force musculaire ou une paralysie 
ipsilaterale mais, dans ce cas, le tonus 
musculaire et les reflexes sont diminues 
ou abolis. 



Main 


Langue 


Noyaux 
de la base 


MESENCEPHALE 


Capsule 

interne 


Faisceaux pyramidaux 
(corticospinaux) 


ext erne 


Faisceau corticobulbaire 


BULBE RACHIDIEN 


MOELLE EPINIERE 


Faisceau pyramidal anterieur 


Pyramides 


pyramidal 


Thalamus 


Hanche 


Genou 


Tronc 


VOIES MOTRICES : FAISCEAUX CORTICOSPINAUX ET CORTICOBULBAIRES 
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Les maladies des noyaux gris dc la base ct du svsteme cercbclleux n’en- 
trainent pas de paralysie mais dies sont invalidantes. L’atteinte des noyaux 
dc la base provoque dcs modifications du tonus (le plus souvent une hyper 
tonie), des troubles de la posture et de la demarche, le ralentissement ou 
l’absence des mouvements spout an es et automatiques (bradykiuesie) et 
divers mouvements involontaires. L’atteinte du cervelet altere la coordina- 
tion, la demarche et l’equilibre et diminue le tonus musculaire. 


Voies sensitives 


Non sculement les influx sensi tit's 
partidpent a l’activite reflexe comme 
decrit ci-dessus mais ils donnent aussi 
des sensations conscientes, situent le 
corps dans I’espace et interviennent 
dans la regulation des fonefions Vege- 
ta fives telles que la pression arterielle, 
le rythme cardiaque et la respiration. 

Un systeme complexe de recepteurs 
sensi tifs envoie des influx dc la pcau, des 
muqueuses, des muscles, des tendons et 
des visceres, qui gagnent les ganglions 
rachidiens (sur la racine postcrieure) par 
dcs pnolongements peripheriques et, de 
la, sont diriges vers la moelle Cpiniere 
par d’autres prolongements. Les influx 
sensitils sont ensuite conduits jusqu’au 
cortex sensitif par deux voies : le fais- 
ceau spinothalamique, forme par les 
axones peu ou pas myelinises de petits 
neurones sensitils*, et le cordon poste- 
rieur, forme par les axones foitement 
myelinises de plus gros neurones*. 4 

A 1’origine du faisceau spinothalami- 
que, se trouvent des terminaisons ncr- 
veuses fibres dans la peau de fibres de 
petit calibre* qui captent la drnleur, la 
temperature ct le toucher grottier. Un 
ou deux myelomeres plus haut que 
leur niveau d’entree dans la moelle, 
ces fibres passent dans la come pos- 
terieurc et font synapse avec les deu- 
xiemes neurones. Ceux-ci traversent 
alors la ligne mediane et grimpent 
jusqu’au thalamus. 


Aire de la cuisse 



Aire du tronc 
LOBE PARIETAL 
Aire du bras 
Aire 

du visage 


BULBE RACHIDIEN 

Faisceau spinothalamique : 

douleur et temperature, 
toucher grassier 


MOELLE EPINIERET5 


MOELLE EPINI&RE L4 


THALAMUS 


Cordon posterieur : 

position et vibration, 
toucher fin 


Racine posterieure 


Ganglion 

spinal 


VOIES SENSITIVES : FAISCEAU SPINOTHALAMIQUE ET CORDONS POSTERIEURS 


* NdT. Parmi les fibres sensitives, il y a done des fibres de petit calibre, myelinisees 
(A-delta) ou non (C), et des fibres de gros calibre, myelinisees (A-alpha et A-beta). 
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Dans lc cordon posterieur, des fibres de gros calibre conduisent les sensations 
de vibration , proprioception , kinesthetic , pression et toucher fin des rdeepteurs 
cutancs et articulaires jusqu’aux ganglions rachidiens ; de la des fibres cen- 
trales les conduisent a des seconds neurones medullaires. Les fibres issues des 
seconds neurones croisent a l’etage bulbaire et montent jusqu’au thalamus. 


Au niveau An thalamus , la qualite generate de la sensation cst perdue (par 
exemple, douleur ou froid, agreable ou desagrealtlc), mais les distinctions 
fines nc sont pas faites. Pour unc perception complete, un troisiemc groupe 
de neurones sensitifs transporte les influx du thalamus au cortex sc ns it if du 
cervcau. La, les stimuli sont localises et les discriminations sont faites. 

Des lesions situees en diflerents points des voies sensitives produisent divers 
types de deficits sensitifs. Les types de deficit sensitif et les troubles moteurs 
associes vous permettent de localiser les lesions. Par exemple, une lesion du 
cortex sensitif n’altere pas la perception de la douleur, du toucher et de la 
position, mais altere les discriminations fines. Une personne ainsi atteinte est 
incapable d’apprecier les dimensions, la forme et la texture d’un objet par 
lc tact, et n’arrivc done pas a lc reconnaitre. La perte des sens de position 
et de vibration alors que sont presences les autres sensibilites indique unc 
maladic des cordons posterieurs ; la perte de toute sensibilite au dcssous de 
la taille, avec paralysie et reflexes cxagercs des membres infericurs, indique 
une section transversale de la moelle. Le toucher grossier et le toucher leger 
sont souvent conserves en cas de lesion particllc de la moelle parce que les 
influx provenant d’un cote du corps montent des deux cotes de la moelle. 

Dermatomes. Un dermatome est la bande de pcau innerv ee par la racine 
sensitive d’un seul nerf rachidien. La connaissance et l’cxploration des 
dermatomes aident a localiser une lesion a un niveau donne de la moelle 
epinierc. 


Les diabetiques qui ont des neu- 
ropathies des pelites fibres se 
plaignent de douleurs des pieds 
vives, fulgurantes ou a type de 
brulure, alors que ceux qui ont 
une atteinte des grosses fibres 
ressentent un engourdissement, 
des picotements, voire pas de 
sensations du tout. 4 


Voir tableau 17-1 : « Troubles 
des systemes nerveux central et 
peripherique », p. 762-763. 


Voir les schemas des dermatomes 
p. 741-742. 


•4 Reflexes medullaires : 
reflexes osteotendineux 

Les reflexes osteotendineux empruntent des structures du systemc nerveux 
central et du systemc nerveux peripherique. Rappelez-vous qu’un reflex c est 
une reaction inv olontaire stereotypic qui peut ne concenter que deux neu- 
rones, l’un afferent, sensitif, et I’autre efferent, motcur, et leur synapse. Les 
reflexes osteotendineux des membres sont des reflexes monosynaptiques. 
Us illustrent P unite fonctionnelle sensitivontotrice la plus simple (d’autres 
reflexes sont polysynaptiques, faisant intervenir plusieurs inter neurones, 
entre les neurones sensitif et moteur). 

Pour mettre en ev idence un reflcxe osteotendineux, percutez vivement le ten- 
don d’un muscle partiellement etirc. Pour que le reflcxe sc produise, toutes 
les composantes de Parc reflcxe doivent etrc intactes : les fibres nerveuses 
sensitives, la synapse medullaire, les fibres nerveuses motrices, la jonction 
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neuromusculaire , ct Ics fibres musculaires. La percussion du tendon active des 
fibres sensitives specifics dans le muscle particllemcnt etirc*, ce qui declenche 
un influx sensitif qui attcint la moelle epiniere par un nerf peripherique. La 
fibre sensitive stimulcc s’articule directement avec le neurone de la corne ante- 
rieure qui innerve le meme muscle. Quand (’influx traverse la jonction neu- 
romusculaire, le muscle se contracte brusquement, cc qui acheve Pare reflexe. 

Htant donne que chaque reflexe osteotendineux interesse un segment de 
la moelle (ou myelomere) donne, par ses fibres motrices et sensitives, un 
reflexe anormal permet de localiser unc lesion nerveuse. Apprenez les ntye- 
lomeres des principaux reflexes osteotendineux. Vous pouvez les memorise r 
facilement en retenant la suite des numeros des mvelomercs, de bas cn haut, 
e’est-a-dire du tendon d’Achille au triceps : S1-L2, L3, L4-C5, C6, C7. 


Reflexes osteotendineux 

Reflexe achilleen 

Sacre 1 avant tout 

Reflexe rotulien 

Lombaire 2, 3 et 4 

Reflexe styloradial (supinateur) 

Cervical 5, 6 

Reflexe bicipital 

Cervical 5, 6 

Reflexe tricipital 

Cervical 6, 7 


On peut declencher des reflexes en stimulant la peau de meme qu’un muscle. 
Par exemple, un coup sur la peau de Pabdomen provoque une contraction 
muscuiaire localis^e. Ces reflexes superficiels (ou cutancs) - avec leurs mye- 
lomeres correspondants - sont les suivants. 


Reflexes cutanes 

Reflexes abdominaux : 


superieurs 

Thoracique 8, 9, 10 

inferieurs 

Thoracique 10, 11, 12 

Reflexe plantaire 

Lombaire 5, sacre 1 

Reflexe anal 

Sacre 2, 3, 4 
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Symptomes banals ou inquietants 


■ Cephalees. 

■ Etourdissements et vertiges. 

■ Faiblesse muscuiaire distale, proximale ou generalisee. 

■ Engourdissement, sensations anormales, perte de sensibility. 

■ Perte de connaissance, syncope, lipothymie. 

■ Convulsions. 

■ Tremblements, mouvements involontaires. 
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Deux ties symptomes les plus frequents dans les troubles neurologiques sont 
les cephalees et les etourdissements. Revoyez la discussion de ces symptomes 
au chapitrc 7 : « Tete et cou ». 

Voir chapitre 7 : « Tete et cou », 
p. 209-299. 

Cep ha lees. Les cephalees out de nombreuses causes, benignes ou met- 
tant en jcu le pronostic vital ; elles justifient tou jours un bilan soigneux. 
Celles qui sont dues a des causes neurologiques, telles qu’une hemorragie 
sous-aradinoidicnne, une meningitc ou une tumeur, sont particulieremcnt 
inquietantes. Undinicien avise fait suivre une plain te de cephalee d’un inter- 
rogatoire attentif et d’un examcn neurologique minutieux. 

Voir tableau 7-1 : « Cephalees 
primaires », p. 267, 
et tableau 7-2 : « Cephalees 
secondaires, nevralgies 
craniennes », p. 268-269. 

Les cephalees primaires compren- 
nent les cephalees migrai- 
neuses, de tension, vasculaires 
et chroniques quotidiennes ; les 
cephalees secondaires ont des 
causes structurales, generates ou 
infectieuses et peuvent mettre en 
jeu le pronostic vital. 6 - 9 

Precise/, toujours l’intensite de la cephalee et sa localisation, sa duree, et les 
symptomes associes eventuels tcls qu’une diplopic, des modifications de la 
vision, une faiblcsse musculaire ou une perte de sensibilite. La cephalic est- 
elle exacerbee par la toux, les eternuements ou les mouvements brusques 
de la tete, qui peuvent augmenter la pression intracranienne ? Y a-t-il de 
la fievre, une raideur de la nuque, ou un foyer parameninge, tel qu’une 
infection des oreilles, des sinus ou de la gorge, pouvant orienter vers une 
nfeningite ? 

Une hemorragie sous-arach- 
noidienne se presente souvent 
com me « la pire cephalee de 
toute ma vie Une cepha- 

lee intense et une raideur de 
la nuque accompagnent une 
meningite. 1 u Une cephalee 
sourde, augmentee par la toux 
et les eternuements, toujours au 
meme endroit, se voit dans les 
processus expansifs, comme les 
tumeurs et les abces cerebraux. 

Une migraine atypique chez un migraineux habitue! doit laire suspecter un 
AVC, notamment chez les femmes sous contraception hormonale. 15 18 

Une migraine est souvent pre- 
cedee par une aura (des pro- 
dromes). El le est hautement 
probable si au moins trois des 
cinq caracteristiques suivantes 
sont presentes : douleur pulsatile, 
durant 4 a 72 hen I'absence de 
traitement, unilateral (hemic ra- 
nienne), avec des nausees-vomis- 
sements, invalidante (entrainant 
I'arret de I'activite quotidienne 
du fait de son intensite).' 922 

Pour les cephalees inhabitue lies, recherche/ toujours des signes alarmants, 
commc un debut brutal « en coup de tonnerre », un debut apres Page de 
50 ans, des symptomes associes tcls que de la fievre et une raideur de la 
nuque. 

Voir le tableau sur « Les signes 
alarmants des cephalees », 
chapitre 7, p. 210. 
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Etourdissements et vertiges. Ainsi que vous Pavez lu au chapitre 7 : 
« Tetc ct cou », les etourdissements et les vertiges sont dcs plaintes frequentes, 
un pcu vagues, qui imposent un interrogatoirc pour preciser les troubles et 
un examen neurologique soigne ux pour rechercher un nystagmus ou des 
signes neurologiqucs cn foyer. Surtout chcz les patients ages, renseignez- 
vous sur les traitements en cours. 


Hst-cc que 1c patient ressent qu’il s’evanouit ou est sur Ic point de tomber 
ou dc perdre connaissance (presyncope) ? Ou qu’il est instable, desequilibre 
(Acsequilibrc ou ataxic) ? Ou est-ce un vrai vertige, sensation de rotation 
du patient ou de son environnement ? S’il s’agit d’un vrai vertige, precisez 
revolution des symptomes dans Ic temps, ce qui est utile pour distingucr les 
types dc vertiges peripheriques. 


S’il y a des signes dc localisation ou des signes tels qu’une vision double 
(diplopie), une difficult^ a prononcer des mots (dysarthrie) ou encore des 
troubles dc la demarche et de l’cquilibre (ataxic), recherchez dcs causes 
centrales de vertige. 


Faiblesse musculaire. La faiblesse est un autre symptome frequent, aux 
causes multiples, qui justific une enquete minutieuse. Obtenez une anam- 
nesc complete pour clarifier ce que le patient veut dire : fatigue, apathie, 
somnolence ou, reellemcnt, perte de force. Dans la faiblcsse motrice veri- 
table, ou paralysie , la cause peut se trouver dans un nerf, la jonction neuro- 
musculaire ou un muscle. L’evolution dans le temps et la localisation sont 
tres importantes. Le debut a-t-il etc brusque, progressif ou subaigu, ou 
chronique, sur une longue periixle de temps ? 


Quel les sont les parties du corps atteintes ? La faiblesse musculaire est-elle 
general isec ou localisec a la face ou a un membre ? Conceme-t-clle un cote 
du corps ou les deux cotes ? Quels sont les mouvements aflectes ? Tout en 
ecoutant 1’histoire du patient, identifiez les topographies suivantes : 

■ proximate : a l’epaule ou a la handle, par exemple ; 

■ distale : aux mains ou aux pieds ; 


Les sensations d'avoir la tete qui 
tourne, de vaciller ou d'etre sur 
le point de defaillir font penser a 
une presyncope (ou lipothymie) 
due a une arythmie, une hypo- 
tension orthostatique, une stimu- 
lation vasovagale, ou aux effets 
secondaires des antihyperten- 
seurs et d'autres medicaments. 

Le vertige traduit souvent une 
pathologie vestibulaire, due a 
des affections de I'oreille interne 
comme le vertige positionnel 
benin, la labyrinthite et la 
maladie de Meniere. 

Voir au tableau 7-4 : « £tourdis- 
sements et vertiges », p. 271, les 
symptomes distinctifs et revolu- 
tion. 

Ataxie, diplopie et dysarthrie font 
suspecter un accident ischemique 
transitoire (AIT) ou un A VC du 
territoire vertebrobasilaire. 2 ^ 26 
Pensez aussi a une tumeur de la 
fosse cerebrale posterieure et a 
une migraine vertebrobasilaire. 27 

Voir tableau 1 7-2 : « Types 
d'AVC *, p. 764-765. 

Les deficits moteurs et sensitifs 
ont un debut brusque dans les 
AIT el les AVC. 21 26 28 Le debut 
progressif, subaigu d'une faiblesse 
distale des membres inferieurs 
suggere un syndrome de Guillain- 
Barre. Un debut chronique, plus 
progressif d'une faiblesse des 
membres inferieurs peut se voir 
dans des metastases de la moelle 
epiniere et des hernies discales. 

Une faiblesse localisee ou asy- 
metrique a plusieurs causes, 
centrales (ischemiques, thrombo- 
tiques ou expansives) et periphe- 
riques, qui vont de la lesion d'un 
nerf aux affections de la jonction 
neuromusculaire et du muscle 
lui-meme (myopathies). 
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■ bilaterale ct symetrique : aux mcmes endroits sur les deux cotes du corps ; 

■ asymetrique : paralysic locale, tou chant unc partie de la face ou d’un 
membre ; monoplegie, touchant un membre ; paraplegie, touchant les 
deux membres inferieurs ; hemiplegic, touchant un h^ mi corps. 

Pour identifier une faiblesse proximate , poscz des questions sur les difficulties 
a executer des mouvements tels que sc peigner les cheveux, atteindre un 
objet sur une etagere haute, se lever d’une chaise ou monter sur unc marche 
c levee. Hst-ce que la faiblessc s’aggrave avec la repetition du mouvement ct 
diminue au repos ? Y a-t-il des symptomes sensitifs ou autres, assoc i^s ? 


Pour identifier une faiblessc distale , posez des questions sur les mouvements 
de la main lors de l’ouverture d’un bocal ou d’unc boite, ou du manie- 
ment de ciseaux ou d’un tournevis, ou des problemes tels qu’une demarche 
tnJbuchante. 


Une faiblesse proximale des 
membres, en general bilaterale 
et symetrique, sans deficit sensi- 
tif, survient dans les myopathies 
dues a I'alcool et des medica- 
ments com me les glucocorti- 
coides, et dans les affections 
inflammatoires des muscles, 
com me la myosite et la derma- 
tomyosite. Dans la myasthenie, 
une affection de la jonction neu- 
romusculaire, il y a une faiblesse 
proximale, typiquement asyme- 
trique, qui s'aggrave a I'effort 
(fatigabilite) et, souvent, des 
symptomes bulbaires associes, tels 
qu'une diplopie, un ptosis, une 
dysarthrie et une dysphagie . 29 

Une faiblesse bilaterale, a 
predominance distale, suggere 
une polyneuropathie, comme 
dans le diabete. 


Perte de sensibilite. Demandez a un patient qui se plaint d’engourdisse- 
ments d’etre plus precis. S’agit-il de picotcments, de sensation alterees appe- 
lees paresthesies, de sensations deformecs appelees dysesthesies, ou d’une 
absence totalc de sensation ? 


Des modifications de la sensibi- 
lite peuvent provenir de plusieurs 
niveaux : compression locale 
d'un nerf (« enclavemenl »), qui 
se voit a la main, dans les terri- 
toires du nerf median, ulnaire ou 
radial ; compression d'une racine 
nerveuse par des osteophytes 
ou des hernies discales, donnant 
une anesthesie d'un derma- 
tome; ou lesion centrale, par un 
AVC ou une sclerose en plaques. 


Dans les dysesthesies, un leger contact ou une piqure d’epingle, par exemple, Des douleurs a type de brulure 

peuvent dedencher une sensation de briilure ou d’irritation. surviennent dans les neuropathies 

sensitives douloureuses dues a des 
affections comme le diabete." 


Precisez la topographic d’une perte de sensibilite. Y a-t-il une distribution en 
« gants ct chaussettes » ? Le deficit sensidf est-il discontinu, en dehors d’un 
dermatome, et interesse-t-il plus d’un membre ? 


La topographie en chaussettes 
puis en gants d'un deficit sensitif 
se voit dans les polyneuropathies, 
notamment diabetiques ; un 
deficit sensitif discontinu, en 
aires, dans plusieurs membres 
suggere une mononeuropathie 
multiple, au cours du diabete ou 
de la polyarthrite rhumatoide. 
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Perte de connaissance breve (syncope et evanouissement). Des 

evanouissemcnts ou « pcrtes dc connaissance » sont frequemmcnt rappor- 
tes par les patients ; ils justifient un interrogatoire minutieux pour guidcr la 
prise en charge et apprecier la necessite d’unc hospitalisation . 3l Commence/ 
par decouvrir cc que 1c patient veut dire cxactement. A-t-il entendu le bruit 
environnant ou des voix pendant toute la duree de 1 ’episode, s’est-il senti 
« flottant » ou taible, sans perdre reellement connaissance, ce qui est compa- 
tible avec une presyncope ou lipothymie ? Ou a-t-il tout a fait perdu connais- 
sance, un cas de vraie syncope, definie par une perte brusque mais temporaire 
dc la conscience et du tonus postural, par suite d’une hypoperfusion globalc 
transitoire du ccrvcau ? 


Obtenez une description complete de I’evcncment. Que faisait lc patient 
quand I’episode est survenu ? Htait-il debout, assis ou couche. Y a-t-il eu des 
facteurs declenchants ou des signes d’alarme ? Combien de temps l’cpisode 
a-t-il dure ? Pouvait-il encore entendre des voix ? Le debut et la fin ont-ils 
etc lents ou rapides ? Y a-t-il eu des palpitations ? Existe-t-il un antecedent 
de maladic cardiaquc, dont I’existence a une sensibilite et une specificite de 
plus de 85 % pour une cause cardiaque ? 32 

Demandez si quelqu’un a assiste a I’episode, et pensez a la possibility d’une 
convulsion en vous fondant sur les elements decrits ci-apres. 


Convulsions. Les patients peuvent rapporter des crises ou des pertes de 
connaissance qui font soupyonner des convulsions, une decharge electrique 
soudaine et hypersynchrone de neurones corticaux. Les convulsions peuvent 
etre symptomatiques, avec une cause identifiable, ou idiopathiques. Une 
anamnese soigneuse est import ante pour eliminer d’autres causes dc perte dc 
conscience et des convulsions symptomatiques aigues, ayant des explications 
reconnaissables. 


S’il y a plus d’une crise convulsive, pensez a une epilepsic, definie par deux 
convulsions ou plus, non provoquees par d’autres maladies ou circons- 
tances. 34 Aux Htats-Unis, I’epilepsie a une incidence de 3 %. Chez 60 a 70 % 
des ypileptiques, aucunc cause n’est identifiee. 


Voir tableau 1 7-3 : « Syncopes et 
troubles similaires », p. 766-767. 

Les causes comprennent les 
convulsions, les syncopes 
vasovagales ou « neurocardio- 
geniques », I' hypotension 
orthostatique et les affections 
cardiaques, a savoir les troubles 
du rythme, notamment la tachy- 
cardie ventriculaire et les bra- 
dyarythmies. II est peu probable 
qu'un AVC ou une hemorragie 
sous-arachnoidienne donne une 
syncope, a moins qu'il y ait des 
signes focaux et des lesions inte- 
ressant des deux hemispheres. 

Dans la syncope vasovagale, une 
variete frequente de syncope, 
recherchez des prodromes : 
nausees, transpiration et paleur, 
declenches par un evenement 
effrayant ou desagreable, puis 
une hypotension mediee par le 
vague, souvent avec un debut et 
une fin lents. Dans une syncope 
due a une arythmie, le debut 
et la fin sont souvent brusques, 
traduisant la baisse et la reprise 
de la perfusion cerebrale. 

Voir tableau 1 7-4 : « Convul- 
sions », p. 768-769. 

Les causes frequentes de convul- 
sions symptomatiques aigues com- 
prennent le traumatisme cranien ; 
I'alcool, la cocaine etd'autres 
drogues ; le sevrage de I'alcool, des 
benzodiazepines et des barbitu- 
riques ; des troubles metaboliques : 
hypo et hyperglycemie, hypocalce- 
mie, hyponatremie ; I'AVC aigu ; et 
la meningite et l'encephalite. JJ 


L’epilcpsie n’implique pas toujours une perte de conscience ; cela depend 
de son type. En general, on dasse les epilepsies en generalise ex et particlles, 
d’apr£s I’endroit du cortex ou demarre la crise. Si possible, demandez a 
un tenwin quel etait l’aspect du patient avant, pendant, et a pres l’epixodc. 
Y a-t-il eu des mouvements convulsifs des membres superieurs ou infe- 
rieurs ? Une perte d’urines ou de matiercs ? Une somnolence et une amnesic 
postcritiques ? 


Les convulsions generalises sont 
caracterisees par une aclivite 
motrice tonicodonique, une perte 
des urines ou des matieres, et un 
etat post-critique. Par difference 
avec une syncope, il peut se pro- 
duce une morsure de la langue 
ou une contusion des membres. 
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Precise/ Page de debut et la frequence des crises, une modification eventuelle 
de leur frequence ou de leur symptomatologje, et la prise de medicaments, 
alcool, ou drogues illicites. Recherche/ un antecedent de traumatisme 
cranien. 

Tremblements. Le tremblement, « un mouvement d’oscillation rytli- 
mique d’une partie du corps, resultant de la contraction de groupes mus- 
culaires antagonistes », est le plus frequent des mouvements anormaux. 35 
Ce peut etre une trouvaille isolde ou une composante d’un trouble neu- 
rologique. Pose/ des questions sur un tremblement, des secousses ou des 
mouvements du corps que le patient parait incapable de controler. Le trem- 
blement survient-il au repos ? Kst-il aggrave par le mouvement volontaire 
(« intentionncl ») ou le maintien d’une attitude ? 


Le syndrome des jambes sans repos est a distinguer de ces symptomes. 11 
touche de 6 a 12 % de la population americaine et se manifeste par une 
sensation desagreable, notamment la nuit, qui est aggravee par le repos et 
amelionee par l’activite. 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Prevention des accidents vasculaires cerebraux (AVQ et des accidents 
ischemiques transitoires (AIT). 

■ Reduction du risque de neuropathie peripherique. 

■ Prevention des « 3 D » : delire, demence et depression. 


Prevention des AVC et des AIT. Les AVC dus a la maladic vasculoce- 
rebrale sont la 3 C grande cause de deces aux Ktats-Unis et la premiere cause 
d’invalidite de longue durec dans la population la boric use et dans la popu- 
lation gene rale. ^ Un AVC est un deficit ncurologique brusque du a une 
ischemic (87 % des cas) ou a une hemorragie (13 %) vasculaire cerebrale. Les 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


L 'epilepsie est plus frequente 
chez les nourrissons et les adultes 
jeunes. L'examen neurologique 
est souvent normal a I'etat basal. 

Les epilepsies generalises 
commencent en general dans 
I'enfance ou a I'adolescence ; 
les epilepsies de I'adulte sont 
en general partielles. 

Voir tableau 17-5 : « Tremble- 
ments et mouvements involon- 
taires », p. 770-771. 

Un tremblement de repos, lent 
et unilateral, une rigidite et une 
bradykinesie constituent la triade 
de la maladie de Parkinson . 1 ^ 38 
Le tremblement essentiel est un 
tremblement rapide et bilateral 
des membres superieurs qui sur- 
vient lors des mouvements des 
membres et du maintien d'une 
attitude; il peutaussi exister un 
tremblement de la tete, de la 
voix et des membres inferieurs.* 5 

Les causes reversibles com- 
prennent la grossesse, une mala- 
die renale et la carence en fer. 39 


Voir tableau 7-2 : « Types 
d'AVC », p. 764-765, 
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A V C hemo rragiques pc u\en t etre intracerebraux (10 % dc tous les AVC) ou 
sous-arachnoidicns ( 3 % de tous les AVC). 

Les nouvelles definitions de I’AVC ischemique et de I’AIT, etablies en 2009, 
sont importantes a connaitre pour revaluation clinique et la prevention 
des AVC ; notez bicn que les diagnostics ne repo sent plus sur la durec. 
Soulignant les progres de l’imagerie, 1’American Heart Association (AHA) 
et P American Stroke Association (ASA) ont formula des definitions fundees 
sur 1 ’histologic, qui incite lit a une imageric precocc pour le diagnostic ncu- 
rologique et a une stratification du risque pour les AIT. 41 

■ Un AVC ischtmique est « un infarctus du parenchyme du systeme ner- 
veux central » qui peut etre symptomatique ou silcncieux. « Les AVC 
ischemiques symptontatiques se manifestent par des signes cliniques de 
dy sfo notion neme nt global ou particl du cerveau, dc la mocllc cpiniere ou 
de la retine, causes par un infarctus du systeme nerveux central. Un AVC 
silencieux est un infarctus du systeme nerveux central document^, qui 
etait asymtomatique. » 

■ Un AIT est a present defini comme « un episode transitoire dc dysfonc- 
tionnement neurologique cause par une ischemic focale du cerveau, de 
la mocllc cpiniere ou de la retine sans infarctus aigu ». Les directives de 
2009 recommandent une imagerie neurodiagnostique dans les 24 heures 
suivant le debut des symptomes et une imageric non invasive systematique 
des carotides et des vaisseaux intracraniens. 

L’AIT est un facteur de risque majeur d’AVC subsequent : 5 % des patients 
font un AVC dans les deux jours qui suivent et 10 % dans les 3 mois. Le 
risque d’AVC est plus eleve chez les personnes agees de plus de 60 ans, 
diabetiques, ayant une paralysic localisee ou un trouble dc la parole et un 
AIT durant plus de 10 minutes. Un contingent supplemcntaire dc 15 % 
des patients avec un AIT ont une evolution de favorable dans les 90 jours, a 
savoir un deces (2 %) ou une recidivc d’AIT (plus de 12 %). 40 ' 44 


Les AVC d'un coup d'ceil 


Faits importants pour la prevention des AVC et I'education du patient 

Les AVC touchent 7 millions d'habitants et coutent 40 milliards de dollars US 
par an. 

La prevalence et la mortalite des AVC sont beaucoup plus elevees chez les Afro- 
Americains que chez les sujets blancs : 

- prevalence: hommes noirs vs hommes blancs: 4,5% vs 2,4%; femmes 
noires vs femmes blanches : 4,4 % vs 3,3 % ; 

- mortalite par 1 00 000 : hommes noirs vs hommes blancs : 67 vs 40 ; femmes 
noires vs femmes blanches : 55 vs 40. 

La prevalence des AVC silencieux augmente progressivement de 1 1 % entre 55 
et 64 ans a 43 % apres 85 ans. 

Les individus ayant fait un AIT ont une mortalite a 1 ande- 12% et des risques 
a 10 ans d'AVC et de deces par maladie cardiovasculaire de 1 9 % et 43 %, 
respectivement. 

(suite) 


Le rapport de I'AHA/ASA cite le 
systeme de cotation ABCD2, bien 
valide pour la prediction pre- 
coce d'un AVC, 2, 7 et 90 jours 
apres un AIT : Age > 60 ans ; 
pression arterielle (Blood pres- 
sure) > 140/90 mmHg ; signes 
Cliniques de faiblesse localisee 
ou de troubles de la parole 
sans faiblesse localisee; Duree 
jusqu'a 60 minutes ou plus ; et 
Diabete. 42 


La maladie cardiovasculaire, AVC 
compris, est le principal facteur 
contribuant a la difference de 
6 ans d'esperance de vie entre 
les Afro-Americains et les sujets 
blancs. 44 Les autres facteurs 
contributifs sont la plus grande 
prevalence de I'hypertension, 
du diabete, de I'hypertrophie 
ventriculaire gauche et les ecarts 
de revenus et d'assurance. 4S47 
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Les AVC d'un coup d'oeil 


Les femmes de 45 a 54 ans ont une probability double de celle des hommes 
de signaler un antecedent d'AVC. En milieu de vie, lesfacteurs de risque com- 
prennent les collagenoses auto-immunes, les antecedents d'eclampsie, le dia- 
bete gestationnel, et I'hypertension gravidique. 

La vigilance du public envers les signes d'alarme des AVC s'ameliore, mais seu- 
lement 17 % des Americains connaissent bien ces signes d'alarme et appelle- 
raient le numero d'urgence s'ils etaient temoins d'un AVC. 

Le pronostic des AVC est grandement ameliore si le traitement est commence 
dans les 3 heures suivant I'apparition des symptomes ; cependant, le delai 
median entre le debut des symptomes et I'arrivee dans un service d'urgences 
est de 3 a 6 heures. 

La vigilance des medecins envers les signes d'alarme, les facteurs de risque et la 
prevention reste insuffisante. 

Source : Roger VL, Co AS, Llyod-|ones DM et a/. Heart disease and stroke statistics - 201 1 update : 
a report from the American Heart Association. Circulation 2001 ; 123 : e18-e209. Rosamond 
W, Flegal K, Friday C et al. Heart disease and stroke statistics - 2007 update : a report from the 
American Heart Association Statistics Committee and Stroke Statistics Subcommittee. Circulation 
2007 ; 1 1 5 : e69-e1 71 . 


Les symptomes et les signes d’un AVC.' dependent du territoire vasculaire 
cerebral atteint. Un AVC ischemique est le plus souvent du a l’occlusion de 
V art ere ccrcbrale moyenne (ou sylvienne), ce qui provoque des defects dans le 
champ visucl, et une hemiparesie et des deficits sensitifs contnolatcraux. LX 
plus, l’occlusion de l’artere sylvienne gauche provoque souvent une aphasie , 
et celle de la sylvienne droite une negligence ou une inattention de la moidc 
opposec du corps. 

Signes d'alarme d'un AVC. L’AHA et PASA incitent les patients a 
consulter immediatement pour tous les signes d’alarme ci-dessous. Vous 
devez les enseigner a vos patients. 


Signes d'alarme d'une « attaque cerebrale » (d'apres I'AHA/ASA) 


Engourdissement ou faiblesse subits de la face ou d'un membre. 

Confusion, trouble de la parole ou de la comprehension subits. 

Troubles visuels subits, d'un ou des deux yeux. 

Difficultes a marcher, vertiges ou perte d'equilibre ou de coordination subits. 
Cephalee intense subite. 


Facteurs de risque d'AVC : prevention primaire. Reconnaissant 
que les AVC" et la maladic coronaricnnc presentent des facteurs de risque et 
des menaces pour la sante communs, « Healthy People 2020 » et l’AHA, 
ont introduit en 2010 le nouveau concept de « sante cardiovasculaire » 
qui embrasse sept comportcments facteurs de bonne sante et un nouvel 
ensemble d’objectifs d’impact combines pour la dcccnnic a venir : 

« D'ici 2020, atncliorer de 20 % la sante cardiovasculaire de tous les 
Americains, tout en reduisant de 20% les deces par maladie cardiovascu- 
laire et A PC ». 51 - 52 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Voir au chapitre 9 : « Appareil 
cardiovasculaire », p. 358-359, 
la discussion des directives 201 1 
de I'AHA/ASA pour la prevention 
de la maladie cardiovasculaire 
chez les femmes, qui aborde le 
risque accru d'AVC et de deces 
en milieu de vie par maladie 
coronarienne. 

Voir aussi le tableau de I'AHA sur 
les categories de risque cardio- 
vasculaire des femmes, p. 360. 
Notez que le risque d'hyper- 
tension est multiplie par 3 a 6 
par une preeclampsie, et par 
3 a 4 par un diabete, qui sont 
tous deux des facteurs de risque 
d'AVC.-" 

Voir tableau 7-2 : « Types 
d'AVC », p. 764-765. 

Voir le chapitre 5, p. 1 58, et le 
tableau 1 7-6 : « Troubles de 
la parole », p. 772, pour une 
discussion de I 'aphasie. 


Voir au chapitre 9 : « Appareil 
cardiovasculaire », une discussion 
des nouvelles directives, plus 
agressives, pour le depistage, et 
le tableau sur les facteurs majeurs 
de risque cardiovasculaire, 
p. 361-364. 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 713 






PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Pour la prevention primairc, ciblez les facteurs de risque modifiables et ceux 
qui sont specifiques de la maladic, detailles dans le tableau qui suit. Pour les 
A VC iscbemiques . , les facteurs de risque modi fiables sont Phypettcnsion, le 
tabagisme, rhyperlipidemie, le diabete, la surcharge ponderalc, la sedenta- 
rite et I’abus d’alcool. Une prise en charge soigneuse des facteurs de risque 
specifiques de la maladie, a savoir la fibrillation auriculaire et Parteriopathie 
carotidienne, reduit aussi le risque d’AVC . 53 Apprcncz les indications de 
Paspirinc chez les sujets sains ou diab^tiques . 54 56 

Pour la prevention des AVC himorragiques, le contrble optimal de la pres- 
sion arterielle est essentiel. Les facteurs de risque supplementaires de la plus 
frequente cause d’AVC hemorragique, la rupture d’un anevrisme du poly- 
gone de Willis, sont bien conn us : le tabagisme et l’abus d’alcool, ainsi qu’un 
antecedent familial chez un parent au premier degre. 


Facteurs de risque d'AVC : 

prevention primaire des AVC ischemiques 

Facteurs de risque comportementaux 

Hypertension 

arterielle 

L' hypertension est le principal facteur de risque d'AVC ische- 
mique et hemorragique. Par comparaison avec les individus 
hypertendus, les individus qui ont une pression arterielle (PA) 

< 120/80 mmHg ont un risque d'AVC divise par deux sur la 
duree d'une vie. Un controle optimal de la PA chez les Afro- 
Americains et les personnes agees entraine une reduction 
significative du risque d'AVC 

Tabagisme 

Le tabagisme double le risque d'AVC ischemique et triple le 
risque d'hemorragie sous-arachnoidienne. II faut 5 ans aux 
ex-fumeurs pour abaisser leur niveau de risque a celui des 
non-fumeurs 

Dyslipidemie 

De plus en plus de donnees provenant d'etudes cardio- 
vasculaires sur les statines indiquent que la reduction d'une 
dyslipidemie diminue le risque d'AVC de < 20 % 

Diabete sucre 

Le risque d'AVC double chez les individus dont la tolerance 
au glucose est alteree et triple chez ceux qui sont diabetiques. 
Des objectifs raisonnables sont une PA < 130/80 mmHg et 
une HbAlC < 7 %. Un traitement par statines est egalement 
benefique si le LDL est > 1 ,60 g/L 

Poids 

L'obesite double le risque d'AVC 

Exercice 

physique 

Comme pour la maladie coronarienne, I'hypertension et le 
diabete, un exercice physique modere, comme une marche 
energique pendant 1 50 minutes par semaine ou 30 minutes 
la plupart des jours, ameliore la sante cardiovasculaire 

Consommation 

d'alcool 

L'abus d'alcool a un effet dose-dependant direct sur le risque 
d'AVC hemorragique, et il augmente le risque d'AVC ische- 
mique par I'interaction de ses effets sur I'hypertension, les 
etats d'hypercoagulabilite, les troubles du rythme cardiaque, 
et I'hypoperfusion cerebrale 

(suite) 
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Facteurs de risque d'AVC : 

prevention primaire des AVC ischemiques 

Facteurs de risque speclfiques d'une maladie 

Fibrillation 

auriculaire 

Par comparaison avec des temoins, la fibrillation auriculaire 
d'origine valvulaire (rhumatismale) ou non valvulaire multi- 
plie le risque d'AVC par 5 ou 17, respectivemenL Le risque 
d'AVC ischemique est reduit de - 68 % par la warfarine et de 
- 20 % par I'aspirine, mais il y a des variations individuelles du 
niveau de risque. Concemant le traitement antithrombotique, 
les experts recommandent de stratifier le risque individuel en 
eleve, modere, ou bas et, pour les groupes a bas risque, de 
mettre en balance le risque d'AVC avec celui de saignement 
Le CHADS2 est un systeme de cotation frequemment utilise, 
fonde sur llnsuffisance cardiaque Congestive, I'Hypertension, 
I'Age, le Diabete, et un antecedent d'AVC ( Stroke , en anglais) 
ou d'AIT. Les patients en fibrillation auriculaire ayant le risque 
le plus eleve d'AVC sont ceux qui presentent des facteurs de 
risque d'AVC supplementaires : antecedent d'AIT ou d'AVC, 
hypertension, diabete, fonction ventriculaire gauche mediocre, 
maladie mitrale rhumatismale, et femmes de plus de 75 ans 

Arteriopathie 

carotidienne 

La prevalence de I'arteriopathie carotidienne par atheros- 
clerose des carotides extracraniennes est de 1 % chez les 
Americains de plus de 65 ans. Le traitement medical des 
individus qui ont une stenose de la carotide de 60 a 70 %, 
asymptomatique, a abaisse le taux d'AVC a 1 % par an. Les 
experts recommandent une reduction des facteurs de risque 
et un traitement medical, I'endarteriectomie et la pose d'une 
endoprothese (stent) etant reservees a des individus tres 
selectionnes. En 2007, I'US PSTF a deconseille un depistage 
systematiqueen population genera le, fautededonnees prou- 
vanl que I'echographie duplex diminuait les AVC 


Source : Roger VL, Co AS, Uyod-|ones DM et al. Heart disease and stroke statistics - 201 1 update : 
a report from the American Heart Association. Circulation 2001 ; 123 : e18-e209. Goldstein LB, 
Bushnell CD, Adams R| et al. Guidelines for the primary prevention of stroke. A guideline for health- 
care professionnalsfrom the American Heart Association/American Stroke Association. Stroke 2001 ; 
42 : 51 7-584. Straus SB, Majumdar SR, McAlister FA. New evidence for stroke prevention. Scientific 
review. IAMA2002 ; 288 : 1 388-1395. Wolff T, Guirgulis-Blake |, Miller T et al. Screening for carotid 
artery stenosis : an update of the evidence for the US Preventive Services Task Force. Ann Intern 
Med 2007 ; 147 : 860-870. 

AIT et A VC : prevention secondaire. Pour les patients qui ont deja fait 
un AVC ou un AIT, concentrez-vous sur ('identification des causes, la reduc- 
tion des fact curs de risque cardiovasculaires et la minimisation du risque de 
reddive. Notez que « un AVC chez une personne jeunc » re I eve souvent 
de causes inhabituclles telles qu’une coQagenose avec manifestations vascu- 
laires, I’arterite de Takayasu, la dissection d’une arte re du cou ou du cerveau, 
ou une toxicomanie (cocaine, etc .). 57 Quand vous serez plus experimente, 
vous lirez des articles sur la prise en charge, le traitement et la reeducation 
de ce groupe de patients . 24 - 58 60 Apprcncz les indications d’un traitement de 
prevention secondaire par l’aspirine ou les anticoagulants . 54 ’ 56 ' 61 ' 62 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


L'anamnese, le debut, les traite- 
ments en cours et un examen 
neurologique soigneux (niveau 
de conscience ? Signes en foyer 7) 
sont essentiels au diagnostic ; 
ensuite, la neuro-imagerie per- 
met de distinguer les AVC ische- 
miques des AVC hemorragiques. 

Les categories d'AVC ischemiques 
comprennent les infarctus athero- 
sclereux des grosses arteres extra 
ou intracraniennes, par embolie 
d'artere a artere ou thrombose 
in situ ; les embolies d'origine 
cardiaque ; la maladie lacunaire, 
des petits vaisseaux ; des causes 
rares telles que la dissection, les 
etats d'hypercoagulabilite, et les 
embolies paradoxales par le fora- 
men ovale ; les AVC cryptogene- 
tiques (de cause indeterminee). 63 
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Reduction du risque de neuropathie peri- 
pherique. Dos neuropathies peripheriques de 
plusicurs types sont provoquees par le diabete. La 
plus frequente est la polyneuropathie sensitive mo- 
trice symetrique et ciistale , lentement progressive ct 
asymptomatique die/, jusqu’a 50 % des patients, qui 
augmente le risque de blessure et d’amputation du 
pied. 64 Ceux qui ont des symptomes rapportent des 
douleurs a type de brulure ou de decharge electrique 
dans les membres interieurs, en general la nuit. Les 
pieds des diabetiques doivent etre examines frequem- 
ment par les patients et leurs medecins. Les cliniciens 
doivent promouvoir un controle optimal de la gly- 
ccmie et surveiller la perception des vibrations avec 
un diapason de 128 Hertz et de la sensibilitc plan- 
taire a la presaon avec un monofilament de Semmes- 
VVeinstein (5. 07). 5 Le maintien du taux d’HbAlC 
<7,4% reduit le risque d’apparition d’une neuro- 
pathie de 60 %. 65 Les autres neuropathies diabetiques sont la neuropathic 
vegetative, la motion europathie multiplex (on multi nevritc) et V amyotrophic 
diabetique , qui peut donner une douleur de la cuisse et une faiblesse de la 
racine du membre inferieur, au debut unilaterale. 



APPLIQUEZ LE FILAMENT PERPENDICULAIREMENT SUR LA PEAU 
DU CROS ORTEIL ET DU MLTATARSE JUSQU'A CE QU'IL SE COURBE. 
LE TEST EST POSITIF SI LE PATIENT NE SENT PAS LE FILAMENT. 


Prevention des 3 D : delire, demence et depression. Le delirc et 
la dcmence augmentent de frequence en clinique, avec des presentations 
frustes, a detecter precocement quand vous evaluez la cognition et l’etat 
mental. Une depression peut etre difficile a diagnostiquer. Voyez la dis- 
cussion de ces troubles au chapitre 20 : « Sujet age », et au chapitre 5 : 
« Comportement et etat mental ». En void des resumes. 


Voir chapitre 20 : « Sujet age », 
p. 960-962, et tableau 20-3 : 

« Delire et demence », p. 985. 

Voir aussi chapitre 5 : « Compor- 
lement et etat mental », p. 1 45- 
174. 


■ Delire. Le delirc, un syndrome multifactoriel, est un etat confusionnel 
aigu, a debut brusque et evolution fluctuante, qui se traduit par une inat- 
tention et, parfois, des changcmcnts de niveau de conscience. Sa preva- 
lence est de 30 % cliez les adultes de 70 ans et plus hospitalises. Un schema 
utile distingue les facteurs fa vori sants des facteurs dedcnchants. Etant 
donne que plus de 50 % des cas ne sont pas detecTes, et qu’il est fortement 
associe avec un mauvais pronostic pour le patient, il est recommande de 
depister le delirc avec 1’algorithme de la Confusional Assessment Method* 
(CAM). 66 ITapres une revue reccntc de 1 1 outils, le CAM est le meilleur 
outil de dc-pistage au lit du patient ct il ne demande que 5 minutes. 67 En 
201 1, le National Institutes of Hcaldi (NIH) a emis des directives de 
bonne pratique clinique pour la prevention qui indiquent des interven- 
tions a composantes multiples Pussies par des dquipes multidisciplinaires 
ciblant les prindpaux facteurs ded enchants diniques. 68 

■ Demence. La demence a une prevalence croissantc - jusqu’a 5 mil- 
lions d’Americains en sont atteints mais die est sous-diagnostiquee 
en soins primaires. 69 - 70 Son evaluation est complexe ; il faut demcler les 


* NdT. Li CAM a ere traduite en franyais. Reference : Laplante I et al. CAM. 
Validation d’une version franyaise. Perspect Infirm 2005 ; 3 : 12-22. 


Le mini-examen de I' etat mental, 
dont I'administration prend 7 a 

1 0 minutes, est le mieux etudie ; 
pour une valeur seuil de 23-24, 

11 a un rapport de vraisemblance 
median de 6,3 pour un test positif 
et de 0,19 pour un test negatif. 69 
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changcmcnts cognitifs lies a Page de la deterioration cognitive lege re et 
de la maladie d’ Alzheimer. 71 Une revue de 2011 de la NIH 6tablit que 
« actucllcment, il n’est pas possible de tircr des conclusions fermes sur 
Passociation d’un facteur de risque modifiable avec le declin cognitif ou 
la maladie d’Alzheimer ». 72 Bien que la recherche sur le role des medica- 
ments antihypertenseurs, des acides gras omega-3, de 1’ activity physique 
et des exercices cognitifs soit prometteuse, « on manque de criteres dia- 
gnostiques tres fiables, consensuels, pour le declin cognitif, la deteriora- 
tion cognitive legere et la maladie d’ Alzheimer, et les entires disponibles 
n’ont pas ete appliques uniforme men t », y compris pour (’utilisation de 
medicaments. 72 ’ 73 

■ Depression. La depression est plus frequente chez les individus qui ont des 
problemes medicaux importants, y compris des troubles ncurologiques - 
demen ce, epilepsie, sclerose en plaques et maladie de Parkinson - et est 
egalement sous-diagnosdquee. Deux questions de depistage ont tme sen- 
sibility de 90 % pour les troubles depressifs : « Vous etes-vous send triste, 
deprime ou desespere (humeur depressive) ? » et « Avez-vous pris peu 
d’intcret ou de plaisir a faire les choses (anhedonic) ? » C’hcz ceux qui sont 
deprimes, n’oubliez pas d’evalucr la tendance suicidaire et la possibility 
d’un trouble bipolaire. 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


Points importants de I'examen 


■ £tat mental (voir chapitre 5 : « Comportement et etat mental »). 

■ Nerfs craniens I a XII. 

■ Systeme moteur : masse, tonus et force musculaires ; coordination, 
demarche et station debout. 

■ Systeme sensitif : douleur et temperature, position et vibration, toucher 
leger, discrimination. 

■ Reflexes osteotendineux, abdominauxet plantaires. 


Revcnons maintenant aux trois questions qui regissent I’examen neurolo- 
gique : 

■ est-ce que les facultes mentales sont intactes ? 

■ est-ce que les constatations faites du cote droit et celles faites du cote 
gauche sont symetriques ? 

■ si les constatations sont asymetriques ou anormales, est-ce que la lesion 
causale se trouve dans le systeme nervenx central ou dans le systeme nerve ux 
peripberique ? 

Dans cette partic, vous apprendrez les techniques d’un examen pratique 
et assez complet du systeme nerveux, conforme aux recommandadons de 
l’American Academy of Neurology (AAN). 74 7( ’ II est important de maitriser 


Voir aussi la discussion du 
Mini-Cog p. 962 et I'outil de 
depistage Mini-Cog dans le 
tableau 20-4 : « Depistage de la 
demence : le Mini-Cog », p. 986. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


les techniques d’un examen complet, qui peuvent sembler nombreuses et 
difficiles au premier abord. Avec de la pratique, de la perseverance et unc 
supervision, vous en viendrez a vous sentir a l’aisc quand vous evaluerez les 
symptbmes et les maladies neurologiques. Apprenez activemcnt ; sollidtez 
un retour de la part de vos enseignants ou de neurologues pour etre sur que 
vous utilisez les bonnes techniques. Tirez profit des videos d’enseignement 
disponibles sur les sites Web de I’AAN et de la Wayne State University. 77, 78 

Un examen neurologique peut etre plus ou moins detaille. Avec l’expe- 
rience, vous vous rendrez compte que chcz les gens bien portants, votre exa- 
men pourra etre relativement succinct. Si vous detectez des anomalies, votre 
examen devra devenir plus complet. Sachcz que les neurologues peuvent 
utiliser bien d’autres techniques dans des situations particulieres. 

l’our etre efficace, nous devrez integrer certaines parties de Pexamen neuro- 
logique a d’autres parties de votre examen. Faites par exemple un premier 
point sur I’etat mental et la parole pendant l’interrogatoire, meme si vous 
souhaitez faire un examen plus approfondi pendant Pexamen neurologique. 
Ktudiez certains nerfs craniens quand vous examinez la tete et le cou, et ins- 
pectez les membres superieurs et i uteri curs a la recherche d’anomalies neu- 
rologiques au moment ou vous etudiez le systeme vasculaire peripherique 
et l’appareil locomoteur. Le chapitre 1 decrit ce type d’approche integree. 
Cependant, gardez a l’esprit, en decrivant vos constatations, que le systeme 
nerve ux forme un tout. 


Recommandations de I'AAN pour I'examen neurologique 
de debrouillage 


Les etudiants doivent etre capables d'effectuer un examen neurologique de 
debrouillage, suffisant pour detecter une maladie neurologique importante, 
meme chez les patients sans plaintes neurologiques. Cet examen peut avoir un 
ordre variable, mais il doit evaluer plus ou moins I'etat mental, les nerfs craniens, 
la force musculaire, la demarche et la coordination, la sensibilite et les reflexes. 
Void un exemple d'examen de debrouillage. 

Etat mental : degre de conscience, adaptation des reactions, orientation tempo- 
rospatiale. 

Nerfs craniens 

Acuite visuelle. 

Reflexe photomoteur. 

Mouvements oculaires. 

Audition. 

Motricite faciale : sourire, fermeture des yeux. 

Systeme moteur 

Force musculaire : abduction des epaules, extension du coude, extension du 
poignet, abduction des doigts, flexion de la hanche, flexion du genou, dorsi- 
fl exion de la cheville. 

Demarche : ordinaire, un pied devan t I'autre. 

Coordination : mouvements fins des doigts, porter le doigt au nez. 

(suite) 


Voir ci-dessous I'examen 
neurologique de debrouillage 
recommande par I'AAN. 


Voir au chapitre 1 : « Vue 
d'ensemble de I'interrogatoire 
et de I'examen physique », 
le tableau sur « L'examen 
physique : resume de la 
sequence proposee », p. 1 7. 

Voir la cassette video de I'AAN 
pour un examen encore plus 
rapide des patients n'ayant pas 
de symptomes neurologiques, 
limite aux pupilles, aux mouve- 
ments oculaires extrinseques, a la 
symetrie faciale, a la demarche et 
a la marche en tandem (http:// 
www.aan.com/globals/axon/ 
assets/5456, mov). 79 
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Recommandations de I'AAN pour I'examen neurologique 
de debrouillage 


Systeme sensitif : une modalite aux orteils (ce peut etre le toucher leger, la dou- 
leur/temperature ou la sensibilite proprioceptive). 

Reflexes 

Reflexes osteotendineux : bicipital, rotulien, achilleen. 

Reflexe cutane plantaire. 

Note : si on suspecte une maladie neurologique d'apres I'anamnese du patient 
ou un element de I'examen de debrouillage, un examen neurologique plus com- 
plet s'impose. 

Source : adapte de I' American Academy of Neurology. Accessible sur http://www.aan.com/globals/ 
axon/assets/2770. pdf. Visite le 2 janvier 2008. 

Quo vous fassiez un examen complet ou de debrouillage, classez vos 
reflexions dans cinq rubriques : ( 1 ) etat mental, parole et langage, (2 ) nerfs 
craniens, (3) systeme moteur, (4) systeme sensitif et (5) reflexes. Si vous 
constatez ties anomalies, commence/, a les grouper en troubles centraux ou 
peripberiques. 


•4 Nerfs craniens 

Vue d'ensemble. L’examen des nerfs craniens (NC) peut etre resume de 
la fayon suivante. 


Resume : les nerfs craniens 1 a XII 

1 

Odorat 

II 

Acuite visuelle, champs visuels et fonds d'yeux 

II, III 

Reactions pupillaires 

III, IV, VI 

Motricite oculaire extrinseque 

V 

Ref 1 exes corneens, sensibilite de la face, et mouvements de la machoire 

VII 

Mimique 

VIII 

Audition 

IX, X 

Deglutition, elevation du voile du palais, reflexe nauseeux 

V, VII, X, XII 

Voix et parole 

XI 

Mouvements des epaules et du cou 

XII 

Symetrie et position de la langue 


Nerf cranien I- Olfactif. Testez le sensde Fodoratcn presentant au patient 
des odeurs familieres non irritantes. Assurez-vous d’abord que chaque fosse 
nasale est permeable en comprimant un cote du nez et en demandant au 
patient de renifler de Pautre. Le patient doit alors femier les yeux. Bouchez 
une narine et presentez sous l’autrc une des substances suivantes : clous de 
girofle, cafe, savon, vanille... (evitez les substances nodves telles que Pam- 
moniac, qui pourraient stimuler le NC V). Demandez au patient s’il sent 


Perte de I'odorat dans les affec- 
tions des sinus, les traumatismes 
craniens, le tabagisme et la 
consommation de cocaine, le 
vieillissement, ainsi que dans la 
maladie de Parkinson. 
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quclque chose ct, si oui, quoi. Testez I ’autre cotc*. Unc personne normale 
per^oit lcs cxieurs dcs deux cotes et elle peut souvent les identifier. 

Nerf cranien II - Optique. Testez V acuite visuelle. 


Examine/ le fond d’aril avee un ophtalmoscope, en portant une attention 
particuliere aux papilles optiques. 


Etudiez ks champs visucls par confrontation. II peut arriver - par cxemplc 
en cas d’AVC - qu’un patient se plaigne d’une perte partielle de la vision ; 
Fexamen des deux yeux revel era un defect du champ visncl tel qu’une hemia- 
nopsic homonyme , alors qu’un examen d’un ceil apres I’autre ne confirmerait 
pas la trouvaille. 


Nerfs craniens II et III - Optique et oculomoteur. Inspectez la taille 
ct la forme des pupilles, et compare/ les deux cotes. Une anisocoric , e’est- 
a-dire une di fie re nee de diametre > 0,4 mm entre les deux pupilles, se voit 
chez jusqu’a 38 % dcs gens bien portants. Testez lcs reactions pupillaires a 
la lumiere. 


Voir chapitre 7 : « Tete et cou », 
une discussion plus detaillee 
des techniques d'examen de 
I'acuite visuelle et des champs 
visuels, p. 226-229, des pupilles, 
p. 231, et des fonds d'yeux, avec 
I'ophtalmoscope, p. 234-238. 

Inspectez chaque papille optique 
soigneusement a la recherche 
d'un bombement et de bords 
flous (aedeme papilla ire), d'une 
paleur (atrophie optique), et d'un 
elargissement de I'excavation 
(glaucome). 

Voir le tableau 7-6 : « Altera- 
tions du champ visuel », p. 273. 
Recherchez une atteinte prechias- 
matique ou anterieure, qui se 
voit dans le glaucome, I 'embolie 
retinienne, la nevrite optique 
(acuite visuelle diminuee) ; une 
atteinte du chiasma optique 
donnant des hemianopsies 
bitemporales, due en general 
a une tumeur hypophysaire ; 
une atteinte post-chiasmatique 
donnant des hemianopsies ou 
une quadranopsie homonymes, 
due en general a un AVC dans 
le lobe parietal (acuite visuelle 
normale). 80 

Voir le tableau 7-1 0 : « Anoma- 
lies pupillaires », p. 277. Si une 
grande pupille (en mydriase) 
reagit peu a la lumiere ou qu'une 
anisocorie est aggravee par la 
lumiere, e'est que la grande 
pupille a une constriction anor- 
male, ce qui se voit dans la para- 
lyse du NC III. S'il existe de plus 
un ptosis et une ophtalmoplegie, 
pensez a un anevrisme intracra- 
nien si le patient est conscient, 
a un engagement cerebral par la 
tentedu cervelet si le patient est 
comateux. 
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Tcstcz aussi (’adaptation a la vision de pres(p. 225), qui explore la constric- Si les deux pupilles reagissent a 
tion pupillaire (muscle constricteur de la pupille), la convergence (muscles la lumiere et qu'une anisocorie 
droits mediaux) et 1 ’accommodation du crist all in ( muscle ciliaire). est aggravee par I'obscurite, 

e'est que la petite pupille a 
une dilatation anormale, ce 
qui se voit dans le syndrome de 
Claude Bernard-Horner ou dans 
I 'anisocorie simple. 60 


Nerfs craniens III, IV et VI - Oculomoteur, trochleaire et 
abducens. Testez la motricite extrinseque de Peril dans les six directions du 
regard et cherchez une perte de mouvements conjugues dans chacune des 
six directions, qui entraine une diplopie. Demandez au patient dans quelle 
direction la diplopie s’aggrave et obscrv ez de pres les yeux a la recherche 
d’une deviation asymetrique. Precisez si la diplopie est monocttlaire ou bino- 
culaireen demandant au patient de cacher un cril ou faites le test de I’ecran. 


Verifiez la convergence des yeux. 


Voir chapitre 7 : « Tete et cou », 
une discussion plus detaillee sur 
la fa<;on de tester les mouve- 
ments oculaires extrinseques. 

Voir le tableau 7-11 : « Stra- 
bismes », p. 278. Une diplopie 
monoculaire se voit en cas de 
problemes locaux avec des 
lunettes ou des lentilles de 
contact, cataracte, astigmatisme, 
ptosis palpebral. Une diplopie 
binoculaire survient en cas de 
neuropathie des NC III, IV, VI 
(40 % des patients), pathologie 
des muscles oculaires (myasthe- 
nie, traumatisme, ophtalmopathie 
thyroidienne, ophtalmoplegie 
intern ucleai re). 60 


Identifiez un nystagmus, unc oscillation involontaire des yeux, avec une 
composante rapidc et unc composante lente. Notez la direction du regard 
dans laqucllc il apparait, son plan (horizontal, vertical, rotatoire ou mixte) 
et la direction des composantcs rapidc et lente. Lc nystagmus est denomme 
d'ajrrcs la direction de la composante rapidc. Demandez au patient de fixer 
son regard sur un objet lointain et observe z si le nystagmus augmente ou 
diminue. 


Cherchez un ptosis (chute des paupieres superieures). Une discrete difte- 
rence de largeur des fentes palpebrales peut etre obscrv ec chez environ un 
tiers des sujets normaux. 


Voir le tableau 1 7-7 : « Nystag- 
mus », p. 773-774. Un nystag- 
mus se voit dans la pathologie 
cerebelleuse, avec demarche 
ataxique et dysarthrie (augmente 
avec la fixation retinienne) et 
dans la pathologie vestibulaire 
(diminue avec la fixation reti- 
nienne), et aussi dans I 'ophtalmo- 
plegie internucleaire. 

Un ptosis suggere une paralysie 
du NC III, un syndrome de Claude 
Bernard-Horner (ptosis, myosis, 
anhidrose), ou une myasthenie. 


Nerf cranien V - Trijumeau 

Moteur. Pendant que vous palpcz les muscles temporaux et masse ters 
tour a tour, demandez au patient de serrer les dents. Notez la force de la 
contraction musculaire. Demandez-lui de deplacer la machoire d’un cote a 
l’autre. 


Difficulte a serrer la machoire ou 
a la deplacer du cote oppose en 
cas de faiblesse du masseter ou 
du pterygoidien lateral, respecti- 
vement. 
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PALPATION DES MUSCLES TEMPORAUX 


PALPATION DES MUSCLES MASStTERS 


Faiblesse unilateral dans les 
lesions du NC V dans la protube- 
rance ; faiblesse bilaterale dans 
une affection hemispherique 
bilaterale. 

Dans les AVC, I'atteinte du sys- 
teme nerveux central se traduil 
par une anesthesie de la meme 
moitie de la face et du corps, 
croisee par rapport a une lesion 
du cortex ou du thalamus ; par 
une anesthesie ipsilaterale de la 
face et controlaterale du corps 
par rapport a des lesions du 
tronc cerebral. 



Sensitif. Apr£s avoir explique ce 
que vous allez faire, testez la sensibilite 
a In douleur du front, des joues et de 
la machoire, des deux cotes. Les zones 
suggerees sont indiquees par des cercles. 
Le patient doit avoir les yeux fermes. 
Udlisez commc stimulus un objet poin- 
tu adequat, en substituant de temps a 
autre 1c bout mousse au bout pointu. 
Demandez au patient de dire si e’est 
« pointu » ou « mousse » et de compa- 
rer les deux cotes. 


Si vous trouvez une anomalie, confirmez-la par Pexamen de la sensibilite 
tbermique. On utilise traditionnellement deux tubes a cssais remplis Pun 
d’eau chaudc et Pautre d’eau glacee. On peut aussi se servir d’un diapason. II 
semble habituellement froid. En le passant sous Peau, on peut le rendre plus 
froid ou tiede. Sechez-le avant de Pappliquer. Touchez la peau et demandez 
au sujet s’il a une sensation de « chaud » ou de « froid ». 



Une anesthesie faciale isolee 
survient dans les pathologies des 
nerfs peripheriques, telles que la 
nevralgie du trijumeau. 

Pour eviter de transmettre une 
infection, utilisez un nouvel 
objet pour chaque patient. Vous 
pouvez creer un eclat de bois 
pointu en cassant ou en lordant 
un ecouvillon. L'extremite avec 
le coton peut servir de stimulus 
mousse. 


Knsuite, testez le toucher leger en utilisant 
un fin tortillon de coton. Demandez au 
sujet de dire si vous touchez sa peau. 

Reflexe corneen. Testez le reflex c enr- 
neen. Demandez au patient de regarder en 
haut et loin de vous. En vous approchant 
de Pautre cote, hors de l’axe de vision du 
patient et en evitant les ci Is, touchez legere- 
ment la cornce (pas sculcment la conjonc- 
tive) avec un fin tortillon de coton. Si le 
patient a de I’apprehension, toucher en 
premier la conjonctive peut dissiper ses 
craintes. 
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Vous devez observ er un clignement des paupieres, qui est la reaction nor- 
male au stimulus (la branche sensitive de ce reflexe chemine dans le NC V, 
la reponse motrice dans le NC VII). Le port de lentilles de contact diminuc 
ou abolit souvent ce reflexe. 


Le clignement est absent en 
cas de lesion du NC V ou du 
NC VII. Dans le neurinome de 
I'acoustique, il y a une absence 
de clignement et une surdite de 
perception. 


Nerf cranien VII - Facial. Inspectez la face du patient, au repos et en 
cours de conversation. Notez toute asymetrie (par exemple des sillons naso- 
labiaux) et observez des tics ou d’autres mouvements anormaux. 


L'effacement du sillon nasolabial 
et la chute de la paupiere infe- 
rieure suggerent une faiblesse 
des muscles de la face. 


Dcmandez au patient de : 

1 . Relever les sourcils. 

2. Froncer les sourcils. 

3. Fermer fortement les yeux, de fayon 
que vous ne puissiez les ouvrir. Testez 
la force musculairc en essayant de les 
ouvrir, com me sur la photo. 

4. Decouvrir les dents superieures et 
inferieures. 



Une lesion peripherique du 
NC VII, comme une paralysie 
de Charles Bell, louche la partie 
superieure et la partie inferieure 
de la face ; une lesion centrale 
touche principalement la par- 
tie inferieure de la face. II y a 
egalement une perte du gout, 
une hyperacousie, et une aug- 
mentation ou une diminution 
des secretions lacrymales dans la 
paralysie de Charles Bell.*' Voir le 
tableau 1 7-8 : « Types de para- 
lyses faciales », p. 775. 


5. Sourire. 

6. Gonflcr les joues. 


Dans la paralysie faciale unilate- 
rale, la bouche tombe du cote 
paralyse quand le patient sourit 
ou grimace. 


Nerf cranien VIII - Acoustique. Hvalucz l’ouie avec la voix chuchotcc. 
Hn cas dc surdite, precisez si cllc est de type conduct# \ par defaut de tram- 
mission aerienne, ou ncurosensoriel , par lesion de la branche cochldaire du 
NC VIII. Testez la conduction aerienne et osseuse, avec le test de Rinne, et la 
latcralisation, avec le test dc Weber. 


Le test de la voix chuchotee est 
a la fois sensible (> 90 %) et spe- 
cifique (> 80 %) pour apprecier 
la presence ou I' absence d'une 
surdite. 80 


Voir les techniques des tests 
de Weber et Rinne p. 243-244 
et le tableau 7-21 : « Types de 
surdite », p. 289. 

Un bouchon de cerumen, une 
otospongiose, une otite moyenne 
sont des causes de surdite de 
conduction ; la presbyacousie liee 
a I'age traduit frequemment un 
deficit auditif neurosensoriel. 
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Des epre uves specifiques de la function vestibulaire du NC VIII sont rarc- 
ment inclnses dans l’examen neurologique habitud. Hn cas de besoin, 
consultez des manucls de neurologic ou d’otorhinolaryngologie. 


Nerfs craniens IX et X - C lossopharyngien et vague. Hcoutez la 
mix du patient. Hst-elle rauque ou nasonnee ? 


A-t-il des difficult^ a deglutir ? 


Demandez au patient de dire « All » ou de baillcr tandis que vous observe/ 
les monvements du voile du palais et du pharynx. Normalement, le voile du 
palais s’eleve symetriquement, la luette reste mediane et les deux cotes du 
pharynx posterieur se rapprochent en dedans (« mouvement de ridcau »). 
La legere incurvation de la luette, parfois visible chez des gens normaux, nc 
doit pas ctrc prise pour unc deviation de la luette due a une lesion du NC X. 

Prevenez le patient que vous allez tester le reflexe nauseeux , qui consiste en 
une elevation de la langue et du voile du palais et une contraction des muscles 
pharynges. Hxcitez legerement le fond de la gorge, d’un cote puis de Pautre, 
et observez le reflexe nauseeux. II peut etre attenue chez des gens normaux. 

Nerfcranien XI- Spinal accessoire. De I’arrierc, recherchez une atro- 
phic ou des fasci dilations dans les muscles trapezes, et comparez les deux 
cotes. Les fasciculations sont des mouvements fins et irreguliers interessant 
de petits groupes de fibres musculaires. Demandez au sujet de hausser les 
epaules contre vos mains qui resistent. Notez la force et la contraction des 
muscles trapezes. 



Un vertige avec surdite et nys- 
tagmus caracterise la maladie 
de Meniere. Voir le tableau 7-4 : 

« Etourdissements et vertiges », 
p. 271, et le tableau 1 7-7 : 

« Nystagmus », p. 773-774. Pour 
la stimulation calorique chez les 
patients comateux, voir p. 754- 
755. 

Enrouement dans la paralysie des 
cordes vocales ; voix nasonnee 
dans la paralysie velopalatine. 

Une difficulte a deglutir suggere 
une paralysie du pharynx ou du 
voile du palais. 

Le palais ne s'eleve pas dans une 
lesion bilaterale du vague (NC X). 
Dans une paralysie unilaterale, un 
hemivoile ne s'eleve pas et est, 
comme la luette, devie vers le cote 
normal (voir chapitre 7, p. 253). 

L' absence unilaterale de ce 
reflexe evoque une lesion du 
NC IX, ou parfois du NC X. 

Une faiblesse du trapeze avec 
atrophie et fasciculations indique 
un trouble nerveux peripherique. 
Quand le trapeze est paralyse, 
I'epaule tombe et I'omoplate 
descend en bas et en dehors. 
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Demandez au patient de tourner la 
tete de chaque cote, contre vos mains. 
Observez la contraction du sternocl<fi- 
domastoVdicn du cote oppose et la force 
du mouvement contre vos mains. 



Un patient couche qui a une 
diminution de la force des deux 
sternocleidomastoidiens a du mal 
a soulever la tete de I'oreiller. 


Nerf cranien XII - Hypoglosse. Hcoutez l’articulation des mots par le 
patient. Kile depend des nerfs cr aniens V, VII, X et XII. Inspectez la langue 
du patient alors qu’ellc repose sur le plancher de la bouclie. Recherchez 
une atrophie ou des fasciculations. On voit souvent des mouvements plus 
massifs, incessants, dans une langue normale. Puis, faites tirer la langue et 
recherchez une as vine trie, une atrophie ou une deviation laterale. Demandez 
au patient de deplacer sa langue d’un cote a l’autre et notez la symetric du 
mouvement. En cas de doute, demandez au patient de pousser la langue 
contre la face interne de chaque joue, tandis que vous palpez a l’ext&ieur, 
pour apprecier la force de sa langue. 


Systeme moteur 

Pour evaluer le systeme moteur, concentrez-vous sur la position du corps, 
les mouvements involontaires, les caracteristiqucs des muscles (masse, tonus 
et force) et la coordination. Ces elements sont deceits successivement ci- 
dessous. Vous pouvez suivre cet ordre ou verifier chaque Element au niveau 
des membres inferieurs, puis des membres superieurs, puis du tronc. Si vous 
notez une anomalie, identifiez le (les) musde(s) concerne(s). Precisez si 
Panomalie est d’origine central c ou peripherique, et commencez a chercher 
quels nerfs innervent les muscles touches. 


Position du corps. Observez la position du corps du patient en motive* 
ment et au repos. 


Mouvements involontaires. Cherchez des mouvements involontaires 
tels que des trcmblements, dcs tics ou des fasciculations, et notez leur siege, 
qualite, rythme, amplitude, ainsi que leur relation avec la posture, Pactivite, 
la fatigue, Pemotion ou d’autres facteurs. 


Pour la difficulty a articuler ou 
dysarthrie, voir le tableau 1 7-6 : 

« Troubles de la parole », p. 772. 
Une atrophie et des fasciculations 
de la langue surviennent dans la 
sclerose laterale amyotrophique et 
la poliomyelite. 

Dans une lesion corticale unilate- 
ral, la langue protruse est transi- 
toirement deviee du cote oppose 
a la lesion corticale (vers le cote 
faible). 


Des positions anormales peuvent 
reveler des deficits neurolo- 
giques, tels qu'une paralysie. 

Voir le tableau 1 7-5 : « Tremble- 
ments et mouvements involon- 
taires », p. 770-771. 
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Masses musculaires. Note/ les dimensions et les contours des muscles. 
Kst-cc que les muscles sont plats ou concaves, suggerant une atrophie ? Dans 
ce cas, est-ce que le processus est uni ou bilateral ? Proximal ou distal ? 

Quand vous recherche/ une atrophie, accordez une attention particuli&re 
aux mains, aux epaulcs et aux cuisses. Les eminences thenar et hypothenar 
doivent etre pleines et convexes, et les espaces entre les metacarpiens, ou se 
trouvent les muscles interosseux dorsaux, doivent etre remplis ou a peine 
deprimes. Ccpendant, une atrophie des muscles de la main peut survenir au 
cours du vieillissemcnt normal, comme ccla est montre ci-dcssous a droite. 



L' amyotrophie designe une fonte 
de la masse musculaire. Elle 
resulte de maladies du systeme 
nerveux peripherique, comme 
une neuropathie diabetique, ou 
de maladies des muscles eux- 
memes. L'hypertrophie designe 
une augmentation de la masse 
et de la force musculaires, tan- 
dis qu'une augmentation de la 
masse avec une force diminuee 
est appelee pseudohypertrophie 
(se voit dans la myopathie de type 
Duchenne de Boulogne). 


Atrophie 


Main d’une femme de 44 ans 


Main d’une femme de 84 ans 


Un aplatissement des eminences 
thenar et hypothenar et un creu- 
sement entre les metacarpiens 
evoquent une atrophie. Une 
atrophie localisee aux eminences 
thenar ou hypothenar evoque 
respectivement une lesion du 
nerf median ou du nerf ulnaire. 



Main d’une femme de 44 ans 


Main d’une femme de 84 ans 


Eminence hypothenar 


Aplatissement de I’eminence 
thenar du a une legere atrophie 

Les autres causes d'amyotro- 
phie comprennent les maladies 
du motoneurone, les maladies 
touchant le systeme moteur 
peripherique (partant de la 
moelle epiniere), et la malnutri- 
tion proteinocalorique. 


Faites attention a des fascic illations dans les muscles atrophiques. Si vous n’en 
voyez pas, un coup de marteau a reflexes sur le muscle peut les declencher. 


Des fasciculations sur un muscle 
faible et atrophique suggerent 
une maladie de I'unite motrice 
peripherique. 
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Tonus musculaire. Quand un muscle normal, a l’innervation intactc, cst 
volontairement re lac he, il garde une legere tension residuelle appelee tonus 
musculaire. Celui-ci peut etre apprecie en eprouvant la resistance muscu- 
laire a retirement passif. Incite/ le patient a se detendre. Prenez une de ses 
mains dans vos mains et, pendant que vous soutenez son coude, flechisscz 
et etendez ses doigts, son poignet et son coude, puis mobilise/ mod element 
son epaule. Avec de la pratique, ces manoeuvres peuvent etre combindes en 
un seul mouvement regulier. Notez de chaque cote le tonus musculaire, 
e’est-a-dire la resistance opposee au\ mouvements du clinicien. Des patients 
contractus peuvent tairc preuve d’une resistance accrue. C’est seulement a 
force de pratique que l’on apprend a apprccier la resistance normale. 


Si vous suspectez une diminution de resistance, empoignez I’avant-bras, et 
agitez la main en avant et en arriere. Normalement, la main ballotte en avant 
et en arriere mais n’est pas complement mode. 


Si la resistance est augmentee, precise/ si elle varie quand vous mobilise/ le 
inembre ou si elle persiste durant tout le mouvement et dans toutes les direc- 
tions, par exemplc pendant la flexion et 1’extension. Decelez des a-coups 
dans la resistance. 

Pour evaluer le tonus musculaire aux membres interieurs, soutenez la cuisse 
du patient d’une main, attrapez le pied de 1’autre, et flechisscz et etendez le 
genou et la chcville des deux cotes. Notez la resistance a vos mouvements. 


Force musculaire. La force des gens normaux est ties variable. Votrc 
appreciation, foreement grossiere, doit tenir comptc de variables tclles que 
Page, le sexe et l’entrainement musculaire. I.’hemicorps dominant d’une 
personne est habituellcment plus fort que l’autrc. II faut s’en souvenir quand 
on compare les deux cotes. 


Testez la force musculaire en demandant au patient de resister activement a 
votrc mouvement. Rappelez-vous qu’un muscle est d’autant plus fort qu’il 
est raccourci et d’autant plus faiblc qu’il cst ctire. 


Une resistance diminuee suggere 
une maladie du systeme nerveux 
peripherique, une maladie cere- 
belleuse ou les stades aigus d'un 
traumatisme de la moelle. Voir 
le tableau 1 7-9 : « Troubles du 
tonus musculaire », p. 776. 


Une« mollesse » importante 
traduit une hypotonie (flaccid ite) 
musculaire, due en general a 
une atteinte du systeme moteur 
peripherique. 

La spasticite est une hyperto- 
nie vitesse-dependante, qui 
s'aggrave avec le degre d'etire- 
ment. La spasticite qui se voit 
dans les maladies du faisceau 
corticospinal (ou pyramidal) 
augmente quand le mouvement 
est rapide. La rigidite est une 
resistance augmentee pendant 
toute ('amplitude du mouvement 
et dans toutes ses directions ; elle 
ne depend pas de la vitesse du 
mouvement. 


Une diminution de la force 
musculaire est appelee faiblesse 
ou paresie. L'absence de force 
musculaire est appelee paralysie 
(plegie). Une hemiparesie designe 
une faiblesse d'une moitie du 
corps; une hemiplegie, une para- 
lysie de la moitie du corps. Une 
paraplegie designe une paralysie 
des membres inferieurs ; une 
tetraplegie, une paralysie des 
quatre membres. 

Voir le tableau 17-1 : « Troubles 
des systemes nerveux central et 
peripherique », p. 762-763. 
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Si lcs muscles sont trop faibles pour surmonter la resistance, testez-les alors 
centre la pesanteur settle ou en supprimant celle-d. Par exemple, quand 
1’avant-bras est au repos, en pronation, on peut tester la dorsiflexion du poi- 
gnet centre la pesanteur seulc. Quand il est a mi-chemin de la pronation et 
de la supination, on peut tester l’extension du poignet sans la pesanteur. En 
dernier lieu, si le patient est incapable de deplacer une partic du corps, vous 
devez etre capable de voir ou de sentir une faible contraction musculaire. 


Echelle devaluation de la force musculaire 


On peut graduer la force musculaire sur une echelle de 0 a 5 : 

0 - Aucune contraction musculaire n'est detectee. 

1 - Fremissement a peine decelable ou ebauche de contraction. 

2 - Mouvement actif d'une partie du corps en eliminant la pesanteur. 

3 - Mouvement actif contre la pesanteur. 

4 - Mouvement actif contre la pesanteur et une certaine resistance. 

5 - Mouvement contre une resistance complete, sans fatigue evidente. C'est la 

force musculaire normale. 

Source : Medical Research Council. Aids to the examinations of the peripheral nervous system. 
London : Bailliere Tindall, 1986. 

Bcaucoup de diniciens affinent leur evaluation en ajoutant des signes + ou 
- aux degres cleves de cettc echelle. Ainsi 4+ indique une force bonne mais 
non parfaite et 5- un « soup^on » de faiblesse. 

Les techniques servant a tester les grands groupes musculaires sont decrites 
ci-dessous, les radnes nencuses et lcs muscles interesses etant cites entre paren- 
theses. Pour localiser plus precisemcnt des lesions de la moellc epiniere ou du 
systeme nerve ux peripherique, des tests supplementaires peuvent etre ncces- 
saires. Pour ces techniques specialise es, reportez-vous a des traites de neurologic. 

Testez la flexion (C5, C^6 ; biceps) et Vextension (C6, C7, C8 ; triceps) du 
coude en demandant au patient de tirer et de pousser votre main qui resiste. 
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r 





EXTENSION DU COUDE 


Test ez V extension du poi- 
rinct (C6, C7, C8, nerf 
radial ; long et court 
extenseurs radiaux du 
carpe) cn demandant 
au patient de fermer 
le poing et de resister 
lorsquc vous tentez de 
l’abaisscr. 



EXTENSION DU POIGNET 


Testezla prehension (C7, C8, T1 ). Demandez au patient de serrer deux de vos 
doigts aussi fort que possible et de les empecher de s’echapper ( pour eviter 
d’etre blesse, placez votre majeur au-dessus de votre index). Normalement, 
il doit vous etre difficile de retirer vos doigts de la prise du patient Pour 
comparer, testez les deux mains simultanement, les membres superieurs 
etant etendus ou ra mends sur l’abdomen. 



TEST DE LA PREHENSION 


Une extension faible se voit dans 
les pathologies des nerfs periphe- 
riques (par exemple, lesion du 
nerf radial) et celles du systeme 
nerveux central donnant une 
hemiplegie (par exemple, AVC 
ou sclerose en plaques). 


Une prehension faible se 
voit dans une radiculopathie 
cervicale, la tenosynovite de 
De Quervain, le syndrome du 
canal carpien, le rhumatisme 
et I'epicondylite. 
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Testez V abduction desdoijjts(C8, Tl, nerf ulnaire). Place z la main du patient 
paume vers Ic bas et doigts ^cartes. Demandez-lui de vous empecher dc 
rapprocher scs doigts pendant quc vous essaycz dc lc faire. 



ABDUCTION DES DOIGTS 


Testez V opposition du pouce (C 8, Tl , nerf median ). Lc patient doit essayer de 
toucher l’extremite dc Pauriculaire avec le pouce, malgre votre resistance. 



OPPOSITION DU POUCE 


Vous pouvez avoir deja evalue la force dcs muscles du tronc dans d’autres 
parties de Pexamen, a savoir : 

■ la flexion, l’extension et l’inelinaison du rachis ; 

■ Pampliadon du thorax et lc deplacement du diaphragme pendant la res- 
piration. 


Abduction faible des doigts dans 
les pathologies du nerf ulnaire. 


Recherchezune opposition faible 
du pouce dans les pathologies 
du nerf median, comme le 
syndrome du canal carpien (voir 
chapitre 1 6, p. 648-649). 
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Testcz la flexion de la hanche (L2, L3, L4 ; 
psoas iliaque) en playant la main sur la 
cuissc du patient et en lui demandant dc 
soulever le membre inferieur contre votre 
main qui rc-siste. 



FLEXION DE LA HANCHE 


Testcz V adduction des hanche s (L2, L3, L4 ; adducteurs). Place/ vos mains 
fennement sur le lit entre les genoux du patient. Demandez-lui de rappro- 
cher les deux membres inferieurs. 


'Testcz V abduction des hanclm (L4, L5, SI ; petit et moyen fessiers). Place/ 
vos mains fermement sur le lit en dehors des genoux du patient. Demandez- 
lui d’e* carter les membres inferieurs malgre vos mains. 


Une faiblesse symetrique des 
muscles proximaux suggere 
une myopathie (atteinte des 
muscles) ; une faiblesse syme- 
trique des muscles distaux, une 
polyneuropathie (atteinte des 
nerfs peripheriques). 


Testcz Pextension des hunches (SI ; grand fessier). Demandez au patient de 
repousser votre main vers le bas avec la face posterieure dc la cuisse. 


Testez Textension du gen ou (L2, L3, L4 ; quadriceps). Soutenez le genou 
flechi et demandez au patient d’etendre le membre intericur malgre votre 
main. Le quadriceps etant le muscle le plus puissant du corps, attendez-vous 
a une reaction puissante. 



EXTENSION DU GENOU 
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Testez la flexion du genou ( L4, L5, SI, S2 ; muscles ischioj am biers). Place/, 
la jambe du sujet de fafon que le genou soit flechi, le pied neposant sur le 
lit. Demandez au patient de maintenir le pied en bas tandis que vous cssayez 
d’etendre le membre inferieur. 



FLEXION DU GENOU 


Testez la dorsiflesdon (principalement L4, L5 ; tibial antericur) et la flexion 
plantaire (principalement SI ; triceps sural) au niveau de la cheville, en 
demandant au sujet de rclever et d’abaisser le pied malgre la resistance de 
votre main. 



FLEXION DORSALE DU PIED 
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FLEXION PLANTAIRE DU PIED 


Coordination. La coordination des mouvcmcnts fait appcl a quatrc parties 
du systeme nerveux, de fayon integree : 


■ le systeme moteur, pour la force musculaire ; 


■ le systeme cerebelleux (qui fait aussi partie du systeme moteur), pour les 
mouvements rythmiques et la posture stable ; 


■ le systeme vestibulaire, pour l’equilibrc et la coordination des yeux, de la 
tete et des mouvements corporels ; 


Dans une pathologie cerebel- 
leuse, recherche/ un nystagmus, 
une dysarthrie, une hypotonie et 
une ataxie. 


■ le systeme sensitif, pour le sens de la position. 


Pour evaluer la coordination, observe/ la performance du patient dans : 

■ les mouvements alternants rapides ; 

■ les mouvements d’un point a un autre ; 

■ la demarche et les mouvements corporels en rapport ; 

■ la station debout dans des situations particulieres. 
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Mouvements alternants rapides 

Membres stipe ri curs. Montrez au 
patient comment se trapper la cuisse 
avec la paume d’une main, relever 
la main, la retourner et refrapper au 
meme endroit avec le dos de la main. 
Incitez-le a repeter ces mouvements 
alternants aussi vite que possible. 

Notez la vitesse, le rythme et la re- 
gularite des mouvements. Refaites 
la manoeuvre avec Pautrc main. La 
main non dominante est souvent un 
peu moins habile. 


\ 



Montrez au patient comment taper 
Pardculation distale du pouce avec 
Pextremite de Pindex dessus, cela 
le plus rapidement possible. A nou- 
veau, notez la vitesse, le rythme et la 
regularite des mouvements. La main 
non dominante est souvent un peu 
moins habile. 



Membres inferieurs. Demandez au patient de venir toucher votre main, aussi 
rapidement que possible, avec un avant-pied puis Pautre. Notez toute lenteur 
ou maladrcsse. Les pieds sont normalement moins habiles que les mains. 

Mouvements d'un point a un autre 

Membres supine urs : doijjt au nez. Demandez au patient de toucher altcr- 
nativement votre index puis son nez plusieurs fois de suite. Dcplaccz votre 
doigt de lay on que le patient soit oblige de changer de direction et d’etendre 
completement son bras pour Patteindre. Observez la precision et la regularite 
des mouvements, et guettez l’apparition d’un tremblement. Normalement, 
les mouvements du patient sont reguliers et precis. 


Dans une pathologie cerebel- 
leuse, un mouvement ne peut 
etre suivi rapidement de son 
oppose, et les mouvements 
sont tents, irreguliers et mala- 
droits. C'est ce qu'on appelle 
I 'adiadococinesie. Une atteinte 
du motoneurone superieur, une 
maladie des noyaux gris de la 
base peuvent aussi perturber les 
mouvements alternants rapides, 
mais pas de la meme maniere. 


Adiadococinesie dans une 
pathologie cerebelleuse. 


Dans une pathologie cerebel- 
leuse, les mouvements sont mala- 
droits, instables et variables dans 
leur vitesse, leur force et leur 
direction. Le doigt peut depasser 
son but mais, finalement, il I'at- 
teint tres bien : c'est la dysmetrie. 
Un tremblement intentionnel peut 
apparaitre en fin de mouvement. 
Voir le tableau 1 7-5 : « Tremble- 
ments et mouvements involon- 
taires », p. 770. 
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A present, maintenez votre doigt a un endroit ou il peut etre touche a 
bout de doigts par le patient lorsqu’il allonge son membre superieur et un 
doigt au maximum. Demandcz au patient de relever son membre superieur 
au-dessus de sa tete et de le rabaisser pour toucher votrc doigt et ce, a plu- 
sieurs reprises. Dcmandez-lui ensuite de termer les yeux et d’essayer encore 
plusieurs fois. Recommcncez avec 1’autre membre. Unc personne normale 
reussit a toucher le doigt de Fexaminateur, yeux ouverts ou fermes. Ces 
manoeuvres evaluent le sens de la position et les fonctions vestibulaires et 
cerebelleuses. 


Membres inferieurs : talon an tibia. Demandcz au patient de placer son 
talon sur le genou oppose et de lui faire suivre ensuite la Crete tibiale jusqu’au 
pied. Notez la regularitc et la precision des mouvements. Hn faisant recom- 
mencer le patient avec les yeux fermes, on teste son sens de la position. Faites 
de meme avec l’autre membre. 


Demarche. Dcmandez au patient 

de : 


■ marcher Hans la piece ou aller 
jusqu’au couloir, faire demi-touret 
revenir. Obsen ez son attitude, son 
equilibre, le balancement des bras 
et les mouvements des membres 
inferieurs. Normalement, l’cqiii- 
libre est aise, les bras se balancent 
sur les cotes et les demi-tours sont 
accomplis sans a -coups ; 


■ marcher la pointe d'ttn pied ton- 
chant le talon de V autre , en ligne 
droite (demarche « en tandem ») ; 



■ marcher sur la pointe des pieds, puis sur les talons : des tests sensibles, res- 
pectivcment, de la flexion plantairc et dorsale des chevilles, aussi bien que 
de 1 ’equilibre ; 


Une pathologie cerebelleuse 
entraine une incoordination qui 
s'aggrave avec la fermeture des 
yeux. Si e'est le cas, cela suggere 
une perte du sens de la posi- 
tion. Une deviation repetee et 
constante vers un cote, s'aggra- 
vant a la fermeture des yeux, 
evoque un trouble cerebelleux 
ou vestibulaire. 


Dans la pathologie cerebelleuse, 
le talon peut depasser le genou 
puis osciller de part et d'autre du 
tibia. Quand le sens de la posi- 
tion est perdu, le talon est sou- 
leve trop haut et le patient essaye 
de regarder. Les yeux fermes, le 
resultat est mediocre. 


Les troubles de la demarche aug- 
mented les risques de chute. 


Une demarche incoordonnee, 
chancelante, instable est dite 
ataxique. L'ataxie peut etre due 
a une pathologie cerebelleuse, 
la perte du sens de la position 
ou une intoxication. Voir le 
tableau 1 7-10 : « Anomalies de 
la demarche et de la posture », 
p. 777. 


La demarche « en tandem » peut 
reveler une ataxie non evidente 
jusque-la. 


La marche sur la pointe des pieds 
ou les talons peut reveler une 
faiblesse musculaire distale des 
membres inferieurs. L'impossi- 
bilite de marcher sur les talons 
est un test sensible de lesion du 
faisceau corticospinal. 
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■ sau tiller stir place , en passant d’tui 
pied sur I’autre (si le patient n’est 
pas trop malade). Le sautillement 
fait intervenir les muscles proxi- 
maux et distaux des membres 
inferieurs, et neccssitc un bon sens 
de la position et une function cere- 
belleuse normalc ; 

■ fa ire des petites genuflexions, sur 
un membre puis I’autre. Soutcnez 
le coude du patient si vous pensez 
qu’il risque de tomber ; 



■ se relever a partir de la position assise , sans s’aider des bras, et monter sur 
un tabouret solide sont des tests plus adequats que les sautillements et les 
genuflexions quand les patients sont ages ou faibles. 


Station debout. Les deux tests suivants peuvent etre effect ues concur- 
remment. Ils ne different que par la position du membre superieur du patient 
et ce que vous recherche/. Dans tous les cas, tenez-vous pres du patient pour 
evitcr qu’il ne tom be. 

Epreuve de Romberg. C’est principalement un test du sens de la position . Le 
patient doit d’abord se tenir debout, les pieds joints et les yeux ouverts, puis 
fermer les yeux pendant 20 a 30 secondes, sans appui. Notez sa capacite a 
rester droit. Normalemcnt, il ne se produit qu’un legcr vacillement. 


Recherche d 'u ne derive en pronation. Le patient doit rester debout pendant 
20 a 30 secondes, les membres superieurs etendus devant lui, les paumes 
vers le liaut et les yeux fermes. S’il ne peut sc tenir debout, il peut etre teste 
en position assise. Dans les deux cas, une personne normalc garde bien la 
position des membres superieurs. 

A present, tout en demandant au patient de gardcr les membres superieurs 
dans la meme position et les yeux fermes, donnez une tape vive versle bas snr 
les membres. Normalemcnt, les membres reviennent sans a-coups a la posi- 
tion horizontale. Cette reponse neccssitc force musculaire, coordination et 
sens de la position satisfai sants. 


Une difficulty a sautiller sur place 
peut etre due a une paresie, a 
une perte du sens de la position, 
ou a un dysfonctionnement 
cerebelleux. 


Une difficulty a faire des 
genuflexions suggere une 
faiblesse des muscles proximaux 
(extenseurs de la hanche), 
du quadriceps (extenseur du 
genou), ou des deux. 


Une diminution de la force des 
muscles de la ceinlure pelvienne 
et des membres inferieurs rend 
ces exercices difficiles. 


Dans I'ataxie par atteinte du cor- 
don posterieur et perte du sens 
de la position, la vision compense 
le deficit sensitif. Le patient peut 
ires bien se tenir debout les yeux 
ouverts, mais il perd I'equilibre 
les yeux fermes, ce qui constitue 
un signe de Romberg positif. Dans 
i'ataxie cerebelleuse, le patient 
a du mal a se tenir debout, les 
pieds joints, que ses yeux soient 
ouverts ou fermes. 

La derive en pronation est la pro- 
nation d'un avant-bras. C'est un 
signe sensible et specifique de 
lesion du faisceau corticospinal 
de I'hemisphere con tro lateral. Un 
abaissement du membre supe- 
rieur avec flexion des doigts et du 
coude peut aussi se produire .* 2 
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Systeme sensitif 

Pour Valuer le systeme sensitif, il taut tester differentes sortes de sensibilites : 

■ la douleuret la temperature (faisceaux spinothal antiques) ; 

■ la position et la vibration (cordons postericurs ) ; 

■ le toucher leger (conduit par ces deux voies) ; 

■ les sensibilites diseriminatives, qui dependent de eertaines des sensibilites 
ci-dessus, mais font aussi intervenir le cortex. 


Familiarisez-vous avec les difterents tests, afin de pouvoir les pratiquer si 
e’est indique. Si vous detectez des anomalies, correlez-les avec i’activitc 
motrice et refiexe. Hxaminez le patient soigneusement pour repondre aux 
questions suivantes : la lesion sous-jaccnte est-ellc centrale ou peripherique ? 
Le deficit sensitif est-il bilateral ou unilateral ? Est-ce que ses caracteristiques 
c-voquent Pattern te d’un dermatome, unc polyneuropathie, ou un syndrome 
medullaire, avec une anesthesie thermoalgesique mais la conservation de la 
sensibility au toucher et a la vibration ? Pour progresser dans le diagnostic 
des pathologies du systeme nerveux, vous devrez travailler avec des specia- 
listes afin d’affiner votre examen et apprendre la presentation complexe de 
nombreux syndromes sensitiis. 

Mode les d'evaluation. Etantdonnc que I ’etude de la sensibility fatigue 
rapidement beaucoup de patients et donne alors des resultats non Babies, 
menez Pexamen aussi efticacement que possible. Accordez une attention 
particuliere aux zones ou se trouvent des symptomes tels qu’engourdisse- 
ment et doulcur, des anomalies motrices ou reflexes, suggerant une lesion 
de la moellc epiniere ou du systeme nerveux peripherique, et des troubles 
trophiques (e’est-a-dire une sudation absente ou excessive, une pcau atro- 
phique, une ulceration cutanee). La repetition de Pexamen est souvent 
necessaire pour confirmer les anomalies. 



Une deviation vers le cote ou le 
haut, parfois avec des mouve- 
ments de torsion et de recherche 
des mains, evoque une perte du 
sens de la position : le patient 
peut ne pas se rendre compte 
du deplacement, et il lecorrige 
mal quand on lui demande de le 
faire. Dans I'incoordination cere- 
belleuse, le membre superieur 
revient a sa position initiale mais 
il la depasse et rebondit. 


Voir le tableau 17-1 : « Troubles 
des systemes nerveux central et 
peripherique », p. 762-763. 

Consulted les ouvrages indiques 
dans les « Autres lectures », 
p. 760-761, pour une discus- 
sion des syndromes medullaires 
comportant des troubles sensitifs 
croises (a la fois ipsilateraux el 
controlateraux par rapport a la 
lesion de la moelle). 

Une carte sensitive detaillee 
permet d'etablir le niveau d'une 
lesion medullaire et de preciser le 
siege d'une lesion plus periphe- 
rique (dans une racine, un grand 
nerf peripherique ou I'une de ses 
branches). 
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Lcs modeles d’evaluation suivants sont utiles pour reconnaitre des deficits 
sensitifs avec precision et efficacite. 

■ Comparez des zones symetriques sur les deux cotes du corps, a savoir 
membres superieurs, membres i uteri eurs et tronc. 


■ Pour la douleur, la temperature et le toucher, comparez attssi les extremites 
et les racines des membres. En outre, disperscz lcs stimuli afin d’explorer la 
plupart des dermatomes et les principaux nerfs peripheriques (voir p. 74 1- 
742). L’un des modeles proposes comprend les epaules (C4), les bords 
exteme et interne des avail t- bras (C6 et T 1 ), les pouces et lcs petits doigts 
(C6 et C8), 1c devant des cuisses (L2), les faces interne et exteme des mol- 
lets (L4 et L5), les derniers orteils (SI) et la face interne des fesses (S3). 

■ Pour la vibration et la position, testez d’abord les doigts et les orteils. S’ils 
sont normaux, vous pouvez presumer sans risque d’erreur que les regions 
plus proximales sont aussi normales. 

■ Variez la cadence de Vexamen de fayon que le patient ne puisse pas 
repondre en se fondant sur un rythme repetitif. 

■ Quand vous decclez une zone 
d’anesthesie ou d’hyperesthdsie, 
delimitez-la en detail. Stimulez 
d’abord un point de sensibilite 
reduite, puis deplacez-vous en 
dehors progressivement jusqu’a ce 
que le patient decele le changemcnt. 

Un exemple est montre a droite. 



De la distribution des anomalies sensitives et des types de sensibilite atteints, 
on petit deduire le siege de la lesion eausale. Tout deficit moteur ou anoma- 
lic reflexe contribucnt egalement a ce processus de localisation. 

Avant chaque sortc de test, montrez au patient ce que vous allez faire et 
quclles reactions vous voulez obtenir. Sauf indication contraire, le patient 
doit avoir les yeux fermes pendant revaluation meme. 


Douleur. Utilisez une epingle de surete, un coton -tige cassc 1 ou un autre 
instrument adequat. De temps a autre, substituez I’extremite mousse a la 
pointe. Demandez au patient : « Est-ce pointu ou mousse ? » et, en faisant 
des comparaisons : « Est-ce que ceci produit la meme sensation que cela ? » 
Utilisez le stimulus le plus lc-ger que le patient puisse percevoir com me 
pointu et essayez de ne pas faire saigner. 


Un deficit sensitif d'un hemicorps 
suggere une lesion dans ('hemi- 
sphere oppose ; un niveau 
sensitif suggere une lesion de la 
moelle epiniere. 

Un deficit sensitif distal syme- 
trique evoque une polyneuro- 
pathie. Vous pouvez meconnaitre 
ce deficit si vous ne comparez 
pas la sensibilite distale et 
proximale. 


Ici, toutes les sensations de la 
main sont abolies. La repetition 
de I'examen en remontant revele 
une zone de transition vers la 
sensibilite normale, au niveau 
du poignet. Ce schema ne cadre 
ni avec I'atteinte d'un nerf peri- 
pherique, ni avec un dermatome 
(voir p. 741 -742). S'il est bilate- 
ral, il evoque la perte de sensibi- 
lite « en gants et chaussettes » 
d'une polyneuropathie, frequente 
dans I 'alcoolisme et le diabete. 


L 'analgesie signifie I'absence 
de sensations douloureuses, 

I' hypoalgesie la diminution de la 
sensibilite a la douleur, et I 'hyper- 
algesie une sensibilite a la dou- 
leur exageree. 


738 CHAPITRt 17 ■ SYSTtME nerveux 



TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Pour eviter dc transmettrc dcs infections par voie lie matogene , jetez Vepinjfle 
ou un autre instrument en respcctant la securite. Ne vousen servez pas pour 
une autre personae ! 


Temperature. On peut se dispenser de la tester si la sensibilite a la douleur 
est normaie, mais il faut l’etudicr s’il y a d’autres deficits sensitifs. Utilise/ 
deux tubes a essai, Pun rempli d’eau chaude, l’autre d’eau froide, ou un 
diapason passe sous Peau chaude ou froide. Touchez la peau du sujet ct 
demandez-lui de dire si e’est « chaud » ou « froid ». 


Toucher leger. Avec un petit tortillon dc coton, touchez legerement la 
peau, sans appuyer. Demandez au patient de dire chaque fois qu’il sent un 
contact et de comparer un endroit avec un autre. La peau calleuse est relati- 
vement insensible et doit etre evitec. 


L' anesthesie est I'absence de sen- 
sibilite au toucher, \' hypoesthesie 
une sensibilite diminuee, et Vhy- 
peresthesie une sensibilite accrue. 


Vibration. Utilisez un diapa- 
son de tonalite relativemcnt basse 
(128 Hz). Frappez-le sur le talon 
de la main et appliquez-le lermc- 
ment sur une articulation inter- 
phalangienne distale d’un doigt 
du patient, puis sur l’articulation 
interphalangienne du gros orteil. 
Demandez au patient ce qu’il 
ressent. Si vous ne savez pas s’il 
sent la pression ou les vibrations. 



DIAPASON SUR LE GROS ORTEIL, 
PAS SUR LOS 


Le sens vibratoire est souvent la 
premiere sensibilite a dispar aitre 
dans une neuropathie periphe- 
rique ; sa disparition multiplie par 
16 la probability d'une neuropa- 
thie peripherique. 5 Les causes fre- 
quentes comprennent le diabete 
et I 'alcoolisme. Le sens vibratoire 
est aussi aboli dans les maladies 
du cordon posterieur comme la 
syphilis tertiaire et la carence en 
vitamine B12. 

Tester le sens vibratoire au 
niveau du tronc peut etre utile 
pour estimer le niveau d'une 
lesion medullaire. 


demandez-lui de dire quand les 
vibrations cessent ct arretez alors 
les vibrations en touchant le diapa- 
son. Si le sens vibratoire est alterc, examine/ des saillies osseuses plus proxi- 
males (par exemple, le poignet et le coude ou la mallcole interne, la rotule, 
l’epine iliaque anterosuperieure, les apophyses epineuses et les davicules). 


Sens de la position (proprio- 
ception). Saisissez le gros orteil du 
patient entre votre pouce et votre 
index, en le tenant par les cotes , et 
dcartez-le des autres orteils (afin 
d’ Cviter I’ interference d’autres sti- 
muli tactiles avec le test). Montrez 
ce que vous entendez par « en haut » 
et « en bas » quand vous deplacez le 
gros orteil vers le haut ou vers le bas. 
Puis, Ic patient ayant ferine les yeux, 
demandez-lui dc repondre « en 
haut » ou « en bas » pendant que 
vous deplacez l’orteil scion un petit 
arc de cercle. 



L'abolition du sens de la position, 
de meme que cede du sens vibra- 
toire, se voit dans une pathologie 
du cordon posterieur (tabes, scle- 
rose en plaques, carence en vita- 
mine B1 2), et dans la neuropathie 
peripherique du diabete. 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 739 



TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Repetcz la manoeuvre plusieurs fois dc chaque cote, en evitant 1’alternancc 
simple dcs stimuli. Si le sens de la position est alt ere, remonte z et testez-le 
a la cheville. De fa^on similaire, testez la position des doigts et, si besoin, 
remontez aux articulations metacarpophalangjennes, au poignet et au coude. 

Sensibilites discriminatives. Plusieurs manoeuvres supplcmentaires 
testent la capacite du cortex sensitif a mettre en relation, analyser et inter- 
preter les sensations. Comme les sensibilites discriminatives dependent du 
toucher et du sens de la position, elles ne sont utiles que si ces sensibilites 
sont conservecs ou peu alterces. 

Ktudiez la stereognosie d’un patient puis faites d’autres tests si e’est indique. 
Durant tous ces tests, les yeux du patient doivent etre fermes. 

■ Stereognosie . La stereognosie designe la capacite a identifier un objet 
d’apres sa perception. Placez un objet familier dans la main du patient, 
par exemple une piece de monnaie, un trombone, une cle, un crayon, une 
boule de coton, et demandez-lui de vous dire ce que e’est. Une personne 
normale manipulera Pobjet adroitement et l’identifiera correctement en 
moins de 5 secondes. Demander au patient de reconnaitrc « pile » ou 
« face » sur une piece de monnaie est un test stereognosique sensible. 

■ Identification des chiffres (graphes- 
thesie) . Lorsqu’un deficit mot cur des 
mains, un rhumatisme ou d’autres 
affections empechent le patient de 
manipuler un objet suffisamment 
bien pour (’identifier, evaluez la 
capacite du patient a reconnaitrc des 
chiffres. Avec 1’extremite mousse 
d’un crayon, tracez un gtos chiffne 
sur la paume de la main. Une per- 
sonne normale est capable de recon - 
naitre la plupart des cliiifres. 

■ Discrimination de deux points. 

Touchez la pulpe d’un doigt 
simultanemcnt en deux en droits, 
avec les extreniites d’un trom- 
bone deplie ou les c6tcs de deux 
ep ingles. Alternez dc fayon irre- 
guliere le stimulus double avec un 
toucher en un point. Prenez garde 
de ne pas provoquer de douleur. 

Trouvez la distance minimale pour 
laquelle le patient separe un point de 
deux points ( normalement moins 
de 5 mm sur la pulpe des doigts). 

C’e test peut etre utilise sur d’autres 
parties du corps, mais les distances 
normales varient bcaucoup d’une 
region du corps a l’autre. 



Quand le toucher et le sens de 
la position sont normaux ou a 
peine alteres, une diminution 
notable ou I' abolition des sensi- 
bilites discriminatives suggerent 
une pathologie du cortex sensitif. 
La stereognosie, I' identification 
des chiffres et la discrimination 
de deux points sont aussi alte- 
rees dans les atteintes du cordon 
poster ieur. 

L ' astereognosie signifie I'incapa- 
cite de reconnaitre des objets 
places dans la main. 


L'incapacite a reconnaitre les 
chiffres, comme I' astereognosie, 
evoque une lesion du cortex 
sensitif. 


Des lesions du cortex sensitif 
accroissent la distance de discri- 
mination entre deux points. 
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■ Localisation d'ttn point. Touchez brievement un point dc la pcau du patient. 
Demandez-lui d’ouvrir les yeux et dc* montrer l’endroit touche. Une per- 
sonne normale peut le fainc avec precision. Ce test, avee celui de l’extinc- 
tion, est particulierement utile pour le tronc et les membres interieurs. 

■ Extinction. Stimulez en menie temps des zones correspondantes sur les 
deux cotes du corps. Demandez au patient de dire oil il sent que vous le 
touchez. Normalement, il doit sentir les deux stimuli. 

Dermatomes. La connaissance des dermatomes aide a situcr des lesions 
neurologiques dans un segment donne de la moelle epinic*re (myelomerc), 
notamment en cas dc lesion medullairc. Un dermatome cst la bande de pea tt 
innervee par la racine sensitive d’ttn seal nerf rachidien. La topographic* des 
dermatomes est schematisec dans les deux figures ci-apres, scion le standard 


Nerf 

Nerf ulnaire 
radial (cubital) 


Nerf 
cutane externe 
de la cuisse 



Nerf 
femorocutane 
anterieur 

Nerf 
musculocutane 
de la jam be 

Nerf 

saphene 
peronier 

Branches 
cutanees du 
nerf saphene 
interne 



T10 Ombilic 
LI Inguinal 


C8 Annulaire 
et auriculaire 


L4 Genou 


SI 


L5 Face anterieure 
de la cheville et 
du pied 


NCV 


Mamelons 


C3 Partie anterieure 
du cou 


ZONES INNERVtES 
PAR DES NERFS PERIPHtRIQUES 


DERMATOMES INNERVtS 
PAR DES RACINES POSTtRIEURES 


Des lesions du cortex sensitif 
diminuent la capacite de localiser 
exactement les points. 


En presence de lesions du cortex 
sensitif, un seul stimulus peut 
etre reconnu. Le stimulus du cote 
oppose au cortex lese est eteint. 

Dans un traumatisme de la 
moelle epiniere, le niveau sensitif 
peut se trouver plusieurs seg- 
ments en dessous de la lesion, 
pour des raisons qui ne sont pas 
bien comprises. Le niveau de la 
douleur a la percussion verte- 
brale peut s'averer utile . 80 
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international recommande par 1’American Spinal Injury Association. 83 Les 
limites d’un dermatome sont beaucoup plus variables que ne le suggerent 
les schemas ; dies chevauchcnt celles des dermatomes sus ct sous-jacents et 
franchissent aussi un peu la ligne mediant*. 

N’cssaycz pas de memoriser tous les dermatomes. Apprenez plutot ceux 
qui sont eolores en vert. La topographic dc quelques nerts peripheriques 
importants est representee sur les petits schemas dc gauche. 



Nerf 

ulnaire |sj er f 
(cubital) radia | 


Nerf 

median 

Nerf cutane 
externe de la 
cuisse 

Nerf 

femorocutane 

posterieur 

Nerf 

musculocutane 
de la jambe 

Nerf saphene 
peronier 

Nerf saphene 
externe 



C3 Partie post^rieure 
ducou 


S5 P6rianal 

I 


L4,L5,S1 
Face posterieure 
de la cheville 
etdu pied 


C6 

Police 


ZONES INNERV^ES 
PAR DES NERFS PERIPHERIQUES 


DERMATOMES INNERVtS 
PAR DES RACINES POSTERIEURES 
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«4 Reflexes osteotendineux 


La mise en Evidence des reflexes 
osteotendineux suppose plusieurs 
competences de la part de 1’exa- 
minateur. Choisisscz un marteau a 
reflexes ni trop lourd ni trop leger. 

Apprcncz quand il faut se servir 
de la partic pointue ou de la partie 
plate du marteau. Par exemple, la 
pointe est utile pour percuter des 
zones etroites telles que votre doigt 
reposant sur le tendon du biceps. 

A present, testez les reflexes de la 
fayon suivante : 

■ encourage z le patient ase detendre, 
puis disposez scs membres correc- 
tement et symetriquement ; 

■ tenez le marteau entre le pouce et 1 ’index de fa yon I ache afin qu’il dec rive 
librement une courbe dans la limite fonnee par votre paume et les autres 
doigts ; 



■ votre poignet etant rclachc, percutez le tendon avec vivacitc, d’un mou- 
vement rapide du poignet. La percussion doit etre rapide et directe, pas 
oblique ; 

■ notez la vitesse, la force et (’amplitude de la reaction reflexc, en utilisant 
1’echelleci-dessous. Comparez toujours un cote avec l’autre. Les reflexes 
sont habitucllement mesures sur une echeile de 0 a 4+. 84 


Une hyperreflectivite suggere 
une atteinte du motoneurone 
superieur dans le faisceau 
corticospinal (ou pyramidal). 
Recherchez les autres signes 
de I'atteinte du motoneurone 
superieur (faiblesse musculaire, 
spasticite, signe de Babinski). 


Echeile pour coter les reflexes 

4+ 

Tres vifs; hyperreflectivite associee a un clonus (oscillations rythmiques 
entre la flexion et I'extension) 

3+ 

Plus vifs que la moyenne ; possiblement pathologiques mais pas toujours 

2+ 

Moyens ; la normale 

1 + 

Un peu diminues ; limite inferieure de la normale 

0 

Pas de reaction 


Des reflexes diminues (hypo- 
reflectivite) ou absents (areflexie) 
se voient dans la pathologie des 
racines des nerfs rachidiens, des 
nerfs rachidiens, des plexus ner- 
veux et des nerfs peripheriques. 
Recherchez les autres signes de 
I'atteinte du motoneurone infe- 
rieur (faiblesse musculaire, amyo- 
trophie, fasciculations). 80 


La reponse reflexc depend en partie de la force du stimulus applique. On nc 
doit pas utiliser plus de force qu’il n’en laut pour obtenir une reponse nettc. 
Des differences entre les deux cotes sont habitucllement plus faciles a obser- 
ver que des modifications symetriques. Les reflexes peuvent etre diminues 
ou meme abolis symetriquement chez des gens normaux. 
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Renforcement. Si les reflexes du patient sont diminues ou abolis de fa^on 
symetrique, utilise/ le renforcement , une technique faisant appcl a la contrac- 
tion isometrique d’autres muscles (pendant au plus 10 secondes), qui peut 
accroitre Pactivite reilexe. Pour les reflexes des membres superieurs, deman- 
dez par exemple au patient de serrer les dents ou de comprimer sa cuisse 
avec sa main oppos6e. Si les reflexes des membres inferieurs sont diminues 
ou abolis, vous pouvez les renforcer en demandant au patient de tenter 
d’ecartcr Pune de I’autre les deux mains reunies par les doigts en crochets. 
Dites bien au patient de tirer juste avant de percuter le tendon. 



RENFORCEMENT DU REFLEXE ROTULIEN 


Reflex e bicipital (C 5, C6). Les membres superieurs du patient doivent 
ctrc en partie flcchis au coude, les paumes tournees vers le bas. Placez votre 
pouce ou un doigt fermement sur le tendon du biceps. Frappez avec le mar- 
teau a reflexes de sorte que le coup soit dirige directement sur le tendon du 
biceps par Pintermediaire de votre doigt. 



PATIENT ASSIS PATIENT COUCHt 


Observe/ la flexion du coude ct, par (’inspection et la palpation, la eontrac 
tion du biceps. 
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Reflexe tricipital (C6, C7). Lc patient peut etre assis ou couche. Fle- 
ch issez le membre superieur du patient au coude, la paurne tournee vers le 
corps, et tirez-le legerement vers la poitrine. Frappez le tendon du triceps 
au-dessus du coude, directement et de Farriere. Observez la contraction du 
triceps et (’extension du coude. 



Si vous avez des difficultes pour 
obtenir le relachement du patient, 
essayez en soutenant le membre 
superieur com me sur la photogra- 
phic ci-contre. Demandez au patient 
de laisser pendre le bras, comme 
s’il etait « suspendu pour secher». 
Frappez ensuite lc tendon du triceps. 



Reflexe styloradial ou supina - 
teur (C5, C6). La main du patient 
repose sur l’alxiomen ou le haut 
des cuisses, I’avant-bras est en semi- 
pronation. Frappez le radius de 2,5 
a 5 cm au-dessus du poignet. Obser- 
vez la flexion et la supination de 
l’avant-bras. 



GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 745 



TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Reflexe rotulien (L2, L3, L4). Lc patient pcut etre assis ou couche du 
moment que lc genou cst flechi. Frappez rapidement lc tendon rotulien, 
juste au-dessous dc la rotule, ct note/, la contraction du quadriceps avec 
1’extcnsion du genou. Une main posee sur la face antcrieure de la cuisse vous 
permet de percevoir cc reflexe. 



PATIENT AS SIS 


Deux techniques sont utiles pour examiner un patient couche sur le dos. 
On soutient les deux genoux a la fois, comme montre ci-dcssous a gauche, 
ce qui permet d’evaluer de petites differences entre les reflexes rotuliens en 
repetant la manoeuvre sur un genou puis sur l’autre. Cependant, il cst par- 
fois inconfortable dc soutenir les deux in cm h res inlerieurs, aussi bien pour 
l’cxaminateur que pour le patient. 11 est possible de faire reposer la main qui 
soutient un membre sur I’autre membre, comme montre ci-dcssous a droite. 
Certains patients arrivent plus facilement a se detendre dc cette fat; on. 



Reflexe achilleen (principalement SI). Si lc patient cst assis, mettez 
le pied en flexion dorsale. Demandez au patient dc se detendre et frappez le 
tendon d’Achillc. Recherchez par l’inspection et la palpation une extension 
du pied a la chcville et notez aussi la vitesse du relachement musculairc apres 
la contraction. 


Le ralentissement de la phase 
de relaxation des reflexes dans 
I ' hypothyroidie est souvent 
facilement vu el per^u au niveau 
du reflexe achilleen. 
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PATIENT ASSIS 


Si le patient cst couch d, flechissez un membre infericur a la handle et au 
genou, puis faites-lc tourner en dehors de fayon a I’amener a croiser la Crete 
tibiale opposee. Flechissez ensuite le pied a la dieville et frappez le tendon 
d’Achille. 



PATIENT COUCHt 


Clonus. S’il y a unc hypcrreflectivite, recherchez un clonus de In chevillc. 
Soutenez le genou en denii -flexion. Avec Fan tie main, etendez et flechissez 
le pied plusieurs fois de suite, tout en demandant au sujet de se detendre, puis 
flechissez brusquement le pied et maintenez-le en dorsiflexion. Recherchez 
des mouvements rytlnniques de flexion -extension du pied. Chez la plupart 
des gens normaux, la cheville ne reagit pas a ce stimulus mais quelques 
mouvements cloniques sont parfois visibles et perceptibles, notamment si le 
patient cst tendu ou a fait de Pexercice. 


Un clonus prolonge de la cheville 
indique une atteinte du systeme 
nerveux central. II se traduit par 
I'alternance iterative et ryth- 
mique de flexions dorsales et 
plantaires du pied (« trepidation 
epileptoide du pied »). S'il existe 
un clonus le reflexe est cote 4+ 
(voir p. 743). 
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Lc clonus pcut aussi etre mis en evidence au niveau d’autres articulations. 
Parexemple, un abaissement brusque de la rotule pcut declench er un clonus 
rotulien sur le genou en extension. 



■4 Reflexes cutanes 


Reflexes cutanes abdominaux. 

Teste/ les reflexes abdominaux en 
grattant legerement mais rapidement 
chaque cote de ('abdomen, au-dessus 
(T8, T9, T10) et au-dessous (T10, 

Til, T12) de I’ombilic, scion les 
directions indiquees dans la figure. 

Servez-vous d’une de, de Pextremite 
en bois d’un ecouvillon, ou d’un 
abaisse-Iangue toniu et fendu longi- 
tudinalemcnt. Note/ la contraction 
des muscles abdominaux et la devia- 
tion de I’ombilic vers le stimulus. 

L’obesite peut masquer un reflexe abdominal. Dans ce cas, utilise/ un doigt 
pour tirer I’ombilic du sujet du cote oppose a la stimulation. Vous percevrez 
la contraction musculaire avec le doigt qui retracte I’ombilic. 



Les reflexes abdominaux peuvent 
etre abolis dans les pathologies 
du sysleme nerveux central et 
peripherique. 


Reflexe plantaire (LS, SI). Avcc un objet, tel qu’une de ou Pextremite 
en bois d’un ecouvillon, grattez le bord externe de la plantc, du talon a 
1’avant-pied, en allant vers l’interieur de Pavant-pied. Utilise/ le stimulus 
le plus leger qui prexluira une reponse, mais qui pourra etre augmente si 
besoin. Note/ les mouvements des orteils, normalement en flexion plantaire. 


L' extension (ou dorsiflexion) 
du gros orteil constitue le signe 
de Babinski, du a une lesion du 
systeme nerveux central dans le 
faisceau corticospinal (ou pyra- 
midal). II se voit egalement dans 
les comas dus a une intoxication 
medicamenteuse ou ethylique et, 
en phase postcritique, apres une 
convulsion. 
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Certains patients se soustraient au stimulus en flechissant la hanche et le 
genou. Si besoin, maintcncz la cheville pour menera bien (’observation. II est 
parfois difficile de distinguer une reaction de retrait d’un signe de Babinski. 

Reflexe anal. Avec un objet mousse, tel qu’un tampon de coton, frottez 
de dedans en dehors les quatre quadrants de l’anus. Observez la contraction 
reflexe de la musculature analc. 


Techniques speciales 

Signes meninges. La recherche dcs signes meninges est importante 
lorsqu’on soupyonne une inflammation des meninges par une infection ou 
une hemorragie sous-arachnoidienne. 


Mobilite du cou/Raideur de la nuque. Assurez-vous d’abord qu’il 
n’y a pas de lesion des vertebres cenicales ni de la moelle cervicale (dans un 
contexte de traumatisme, des radiographies peuvent etre necessaires). Puis, 
le patient etant couc he sur le dos, placez vos mains sous sa tetc et llcchissez 
sa nuque jusqu’a ce que son men ton touche sa poitrine, si cela est possible. 
Normalement, le cou est souple et le patient peut tlechir facile men t la tetc 
et le cou. 



Un signe de Babinski franc est 
parfois accompagne d'une flexion 
reflexe de la hanche et du genou. 

La disparition du reflexe anal 
evoque une lesion de I'arc reflexe 
S2-3-4, comme dans une lesion 
de la queue-de-cheval. 


L'inflammation de I'espace sous- 
arachnoidien provoque une resis- 
tance aux mouvements etirant 
les nerfs rachidiens (raideur de la 
nuque), le nerf crural (signe de 
Brudzinski) ou le nerf sciatique 
(signe de Kernig). 

Une raideur de la nuque avec 
resistance a la flexion est trouvee 
chez 57 % a 92 % des patients 
ayant une meningite bacterienne 
aigue et chez 21 % a 86 % des 
patients ayant une hemorragie 
sous-arachnoidienne , B0 C'est 
un signe fiable d'inflammation 
meningee intense, mais dans les 
cas suspects ou moderes, sa sen- 
sibilite est faible et on a peu de 
donnees sur sa specificite. 85 
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Signe de Brudzinski. Pendant que vous flechissez la nuque, observe z Une flexion des handles et des 

la reaction des handles et des genoux a cette manoeuvre. Norma lenient, ils genoux constitue un signe de 

doivent rester etendus, immobiles. Brudzinski. 


Signe de Kernig. Flechissez un membre inferieur du patient au genou Une douleur et une resistance 
et a la handle, puis etendez le genou. Beaucoup de gens normaux ressentent accrue a I'extension du genou 
une gene derriere le genou, a I’extension complete, mais cette manoeuvre ne constituent un signe de Kernig. 
doit pas entrainer de douleur. 



Le mecanisme de ce signe est 
similaire a celui du signe de 
Lasegue, decrit ci-apres. La 
compression d'une racine ner- 
veuse lombaire ou sacree ou du 
nerf sciatique provoque une dou- 
leur radiculaire ou sciatique qui 
irradie dans le membre inferieur 
quand les nerfs sont etires par 
I'extension du membre inferieur. 

La frequence des signes de 
Brudzinski et de Kernig dans les 
meningites irait de 5 % a 60 % ; 
leur sensibilite est faible, d'envi- 
ron 5 %, et on a peu de donnees 
sur leur specificite. 80 85 


Radiculopathie lombosacree : elevation du membre inferieur 
etendu (signe de Lasegue). Si le patient a une lombalgie irradiant dans 
un membre inferieur, e’est-a-dire une sciatique de type L5 ou SI, faites le 
test de 1’elevation du membre inferieur etendu, d’un cote puis de l’autre. 
Couchez le patient sur le dos. Klevez son membre inferieur etendu mais 
souple, en le flechissant a la hanche, puis mettez le pied en flexion dorsalc. 
Certains examinatcurs el event d’abord le membre inferieur avec le genou 
tlechi, puis ils l’etendent. 



Voir le tableau 16-1 : « Lombal- 
gies », p. 684. 

Une compression d'une racine 
d'un nerf rachidien dans sa tra- 
versee du canal rachidien, donne 
une radiculopathie douloureuse 
avec faiblesse des muscles et 
anesthesie du dermatome cor- 
respondant. Elle est en general 
due a une hernie discale. Plus 
de 95 % des hernies discales 
surviennent au niveau de L5-S1, 
la ou le rachis fait un angle aigu 
ouvert en arriere. Recherchez une 
amyotrophie du mollet et une 
faiblesse de la dorsiflexion du 
pied du meme cote, qui rendent 
le diagnostic de sciatique 5 fois 
plus probable. 80 
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Precise/ Tangle d’elc*vation auqitel apparait une douleur, la qualite et le 
trajet de cette douleur, Teffct dc la flexion dorsale du pied. Une tension et 
une gene dans les fesses ou les ischiojambiers au cours de ces manoeuvres 
sont Trequcntcs ; nc les interpretez pas comme une douleur radiculaire ou 
un test positif. 


De plus, n’oubliez pas d’etudier la motricite, la sensibilite et les reflexes au 
niveau lombosacre. 


Asterixis. L ’asterixis est utile pour reconnaitre une e ncep hal opat hie meta- 
bolique chez les patients qui ont des troubles mentaux. II est du au d ysfo no- 
tion nement de centres moteurs diencephaliques qui rcgulent le tonus des 
muscles agonistes et antagonistes, et maintiennent la posture. 86 


Demandez au patient d’« arreter la circulation » en etendant les bras, avec 
les mains rc levies et lesdoigtsetales. Observez-Ie pendant 1 a 2 minutes, en 
Tencourageant, autant que necessairc, a maintenir cette attitude. 


Scapula alata. Quand les epaules semblent faibles ou atrophiecs, recher- 
chez une scapula alata. Demandez au patient d’etendre les membres supe- 
rieurs et de pousser contre vos mains ou un mur. Observe/ les omoplates. 
Normalement, elles doivent rester appliquecs sur le thorax. 


Une douleur irradiant dans le 
membre inferieur ipsilateral 
constitue le signe de Lasegue 
( test de /'elevation du membre 
inferieur positif), en faveur d'une 
radiculopathie lombosacree. La 
dorsifiexion du pied peut aug- 
menter la douleur dans une 
radiculopathie lombosacree, une 
neuropathie sciatique ou les deux 
(« lombosciatique »). L'aug- 
mentation de la douleur quand 
le membre contralateral - sain 
- est eleve constitue un signe de 
Lasegue croise. Ces manoeuvres 
etirent les racines nerveuses 
touchees et le nerf sciatique. 

La sensibilite et la specificite d'un 
signe de Lasegue pour une her- 
nie discale sont respectivement 
d' environ 95 % et 25 % pour 
le signe direct, et 40 % et 90 % 
pour le signe croise. 

Des flexions brusques, breves, 
non rythmiques des mains et des 
doigts caracterisent un asterixis, 
qui s'observe dans Tinsuffisance 
hepatique, Tinsuffisance renale 
et Thypercapnie. 



Dans la scapula alata (illustree ci- 
apres), le bord medial de I'omo- 
plate est decolle, ce qui suggere 
une faiblesse du muscle serratus 
anterior (ou grand dentele), visible 
dans une myopathie ou une lesion 
du nerf du grand dentele. 
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Chez les gens tres minces mais normaux, les omoplates peuvent sembler un 
peu decollees, sans qu’il y ait d’anomalie musculaire. 


Patient stuporeux ou comateux. Le coma indique unc atteinte 
possiblcment letale des deux hemispheres et/ou du tronc cerebral. 87 - 88 
La succession habituelle de l’interrogatoire, de I’examcn physique et des 
examens complementaires ne s’applique pas ici. A la place, vous devez : 

■ d’abord evaluer les fonctions vita les (respiration et circulation) ; 

■ etablir le niveau de conscience ; 


Voir le tableau 17-11 : « Comas 
metaboliques et structured », 
p. 778. 

Familiarisez-vous avec le score de 
Glasgow. 89 Voir le tableau 1 7-1 2 : 
« Score de Glasgow, pour les 
comas », p. 778. 


■ faire un examen neurologique du patient. Recherchez des anomalies 
toe ales ou unilatcrales, et determine/ si le trouble de la conscience est du 
a une cause metabolique ou structurelle. 

Interrogez les parents, amis, ou temoins pour preciser la rapidite d’installa- 
tion et la duree du trouble de conscience, les prodromes, des facteurs d eel en- 
chants, des Episodes precedents, Paspect et le comportcment antcrieurs du 
patient. Des antecedents medicaux et psychiatriques sont aussi utiles. 

En procedant a l’examen, rappelez-vous deux interdictions absolues. 


Cinq signes diniques predisent 
une evolution defavorable ou 
un deces, avec des rapports de 
vraisemblance de 5 a 1 2 : a H24, 
I'abolition du reflexe corneen, 
I'abolition du reflexe photo- 
moteur, I'absence de retrait a 
la douleur, I'absence de reponse 
motrice ; a H72, I'absence de 
reponse motrice. 90 


Ce qu'il ne faut pas faire quand on examine un patient comateux 


Ne pas dilaterles pupilles. L'etat des pupilles est I'element le plus important pour 
le diagnostic etiologique (coma structurel versus coma metabolique). 

Ne pas fleehir le cou s'il y a un contexte de traumatisme de la tete ou du cou. 
Immobilisez le rachis cervical et faites d'abord des radiographies pour eliminer 
des fractures du rachis cervical, qui pourraient comprimer et leser la moelle 
epiniere. 


Respiration et circulation. Vcrifiez rapidement lc tcint ct la respira- 
tion du patient. Regaalez le pharvnx posterieur et auscultez la trachee pour 
controler la permeabilite des voies aeriennes. Si la respiration est lente ou 
superficielle, ou si les voies aeriennes sont encombrees, envisage/ d’intuber 
le patient des que possible, en stabilisant le rachis cen ical. 
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Apprccicz les autres constantes vitalcs : frequence cardiaque, pression arte- 
riellc et temperature rcctak. En cas d 'hypotension ou d’hemorragie, posez 
une voie d’abord veineuse et commencez un remplissage vasculaire (le trai- 
tement d’urgence et les examens de laboratoire sortent du cadre de cet 
ouvrage ). 


Niveau de conscience. Le niveau de conscience reflate en premier lieu 
la capacite d 'eveil du patient, son etat de vigilance. Kile est determinec par le 
niveau d’activ ite que le patient peut manifester en reponse a des stimulations 
croissantes de l’examinateur. 

Cinq niveaux de conscience sont decrits dans le tableau ci-dessous ainsi que 
les techniques d’examen correspondantes. Augmcntez les stimuli par palier, 
en function de la reaction du patient. 

Quand vous examinez des patients ayant des troubles de la conscience, 
decrivez et consignez exactement ce que vous voyez et entendez. L’usage 
impropre de termes tels que lethargic, obnubilation, stupeur ou coma peut 
induire en erreur d’autres examinateurs. 


Niveau de conscience (eveil) : techniques et reactions du patient 

Niveau 

Technique 

Vigilance 

Parlez au patient d'une voix normale. Un patient vigilant ouvre 
les yeux, vous regarde et repond de fagon complete et appro- 
priee aux stimuli (eveil normal) 

Lethargie 

Parlez au patient d'une voix forte. Par exemple, appelezle patient 
par son nom ou demandez-lui : « Comment allez-vous ? » 

Obnubilation 

Secouez le patient avec douceur, comme pour reveiller un dor- 
meur 

Stupeur 

Appliquez un stimulus douloureux. Par exemple, pincez un ten- 
don, frottez le sternum ou faites rouler un crayon sur un ongle 
(pas de stimuli plus forts !) 

Coma 

Appliquez des stimuli douloureux repetes 


Un patient lethargique semble 
somnolent mais ouvre les yeux, 
vous regarde, repond a vos 
questions puis se rendort. 

Un patient obnubile ouvre les 
yeux, vous regarde, mais repond 
lentement et est un peu confus. 
Sa vigilance et son interet pour 
I'environnement sont diminues. 

Un patient stuporeux ne se 
reveille qu'apres un stimulus 
douloureux. II repond lente- 
ment ou pas du tout. II retombe 
dans un etat d'areactivite des 
que le stimulus cesse. II est peu 
conscient de lui-meme et de son 
environnement. 

Un patient comateux reste 
inconscient, les yeux fermes. II ne 
reagit ni a ses besoins internes ni 
aux stimuli externes. 
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Examen neurologique 

Respiration. Observe/, la frequence, le rythme et le type de la respiration. 
Htant donne que les structures nerveuses qui commandent la respiration dans 
le cortex et le tronc cerebral recoupent celles qui regissent la conscience, il y 
a souvent des anomalies respiratoires au cours du coma. 


Pupilles. Observe/ la taille et Fcgalite des pupilles, et teste/ leur reaction a 
la lumiere. La presence ou l’absence du reflexe photomotcur cst un signe 
tres important pour distingucr les causes structurelles des causes metabo- 
liques des comas. Le reflexe photomoteur est souvent conserve dans un 
coma metabolique. 


Monv eme nts ocula ires. Observe/ la position des yeux et des paupieres au 
repos. Cherchez une deviation horizontale des yeux d’un cote (reijard pre- 
ftrentiel). Quand les voies oculomotrices sont intactes, les yeux regardent 
droit devant. 


Reflexe oculocephalique (m on vein ent 
des yeux de poupee). Ce reflexe permet 
d’evaluer le fonctionnement du tronc 
cerebral chez les patients comateux. 

Relevez les paupieres superieures pour 
voir les yeux, et faites tourner rapide- 
ment la tete, d’un cote puis de l’autre 
(verifiez au prealable que le patient n’a 
pas de lesion au niveau du cou). 

Chez un patient comateux dont le 
tronc cerebral est intact, quand la tete 
est tournee, les yeux se deplacent vers 
le cote oppose (mouvement des yeux de 
poupee). Dans la photo ci-contre, par 
exemplc, la tete du patient a etc tournee 
vers la droite et les yeux se sont depla- 
ces vers la gauche. Les yeux semblent 
encore regarder Pappareil photo. Les 
mouvements des yeux de poupee sont 
conserves. 

Reflexe oculovestibulaire (avec stimulus calorique). Si le reflexe oculo- 
cephalique est absent et que vous desire/ explorer plus avant le fonction- 
nement du tronc cerebral, ctudicz le reflexe oculovestibulaire. Remarquez 
qu’on ne pratique presque jamais ce test sur un patient conscient. 



Voir le tableau 17-11 : « Comas 
metaboliques et structurels », 
p. 778, et le tableau 4-7 : « Ano- 
malies de la frequence et du 
rythme respiratoires », p. 144. 

Voir le tableau 1 7-1 3 : « Pupilles 
chez les patients comateux », 
p. 779. 

Des lesions structurelles d'un 
hemisphere, par un AVC, un abces 
ou une tumeur, peuvent entrainer 
une asymetrie pupillaire et I'aboli- 
tion du reflexe photomoteur. 

Dans les lesions structurelles d'un 
hemisphere, les yeux « regardent la 
lesion », dans I'hemisphere atteinl 

Dans les lesions irritatives (epilep- 
sie, hemorragie cerebrate debu- 
tante), les yeux se detournent de 
I'hemisphere atteint. 

Chez un patient comateux dont 
les mouvements des yeux de 
poupee sont absents, comme ci- 
dessous, les yeux ne se deplacent 
plus lateralement, ce qui suggere 
une lesion du mesencephale ou 
de la protuberance. 
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Verifiez que lcs tympans sont intacts et lcs conduits auditits externes per- 
meables. Vous devez surelever la tete du patient a 30° pour la precision du 
test. Place/ un haricot sous l’orcille pour recucillir I’eau en exces. Avcc unc 
grossc seringue, injectez de I’eau glacee par un petit catheter situe dans le 
conduit auditif (niais ne le bouchant pas). Recherche/ une deviation des 
yeux dans le plan horizontal. II faut parlors utiliser jusqu’a 120 mL d’eau 
glacee pour obtenir une reponse. Chez le sujet comateux dont le tronc cere- 
bral est intact, on observe une deviation conjuguee des yeux vers I’oreille 
irriguee. Faites de meme du cote oppose, apres avoir attendu 3 a 5 minutes, 
si besoin est, que la premiere reponse ait disparu. 

Postmx et tonus musculaire. Observe/ la posture du patient. S’il n’y a pas 
de mobilite spoilt anee, appliquez un stimulus douloureux (voir p. 753) et 
classez ainsi le mouvement obtenu : 

■ normal, d’evitetnent : le patient repousse le stimulus ou retire son membre ; 

■ stereotype : le stimulus provoque dcs attitudes anormalcs du tronc et des 
meinbres ; 

■ absent, paralysie flasque. 


Testez le tonus musculaire en sai- 
sissant chaque avant-bras pres du 
poignet et en le relevant verticale- 
ment. Notez la position de la main, 
qui n’est habitu el lenient qu’un peu 
flechie sur le poignet. 



Puis abaissez le membre supericur jusqu’a environ 30 a 45 cm du plan du lit 
et lachez-le. Observe/ sa chute. Un membre supericur normal tombe assez 
lentement. 


L'absence de reponse a cette 
stimulation evoque une lesion du 
tronc cerebral. 


Voir le tableau 1 7-1 4 : « Pos- 
tures anormales chez les patients 
comateux », p. 780. Deux 
reponses stereotypees predo- 
minent : la rigidite de decortica- 
tion et la rigidite de decerebration. 


L'absence de reponse d'un cote 
evoque une lesion d'un faisceau 
corticospinal (ou pyramidal). 



L'hemiplegie des accidents cere- 
braux aigus est habituellement 
d'abord flasque. La main hypo- 
tonique tombe jusqu'a faire un 
angle droit avec le poignet. 

Un membre superieur flasque 
tombe rapidement, comme une 
masse. 
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Soutenez Ics gcnoux flechis du patient. Puis, etendez un membre inferieur 
et laissez-le tomber. Eaites de me me avec l’autre membre. Compare/ la 
rapidite avec laquelle chaque jambe tombe. 



Elechissez les deux membres i uteri eurs en laissant les talons reposer sur le lit 
et lachez-les. Le membre normal retourne lentement a sa position ctcnduc 
initiate. 


Examen plus pousse. Kn terminant l’examen neurologique, recher- 
chez une asymetrie faciale, une asymetrie de la motricite, de la sensibility et 
dc la reflectivity. Recherche/ des signes meninges, si e’est indique. 

Pendant 1 ’examen general, recherche/ des odeurs inhabituelles. 


Recherche/ des anomalies de la peau, comprenant la couleur, Phumidite, les 
signes d’hemorragie, les piqures d’aiguille, etc. 


Examine/ le cuir chevelu et le crane, a la recherche de signes de traumatisme. 


Examine/ soigneusement les fonds d’yeux. 


Verifiez que les ryflexes canteens sont intacts ( rappelez-vous que le port de 
verres de contact peut abolir ces ryflexes). 


Examine/ les oneilles, le nez, la bouche et la gorge. 


N’oubliez pas d’examiner le cceur, les poumons et Pabdomen. 


Dans une hemiplegie aigue, 
le membre inferieur flasque 
tombe plus rapidement. 


Dans une hemiplegie aigue, le 
membre inferieur flasque revient 
plus vite en extension, avec une 
rotation externe de la hanche. 

Des signes meninges evoquent 
une m eningite, une hemorragie 
sous -arach noidienne . ' 1 

Pensez a I'akool, une insuffisance 
hepatique, ou une insuffisance 
renale. 

Note/ une jaunisse, une cyanose, ou 
la couleur rouge cerise de I'intoxica- 
tion au monoxyde decarbone. 

Recherche/ des ecchymoses, des 
lacerations, une tumefaction. 

Recherchez un cedeme papillaire, 
une retinopathie hypertensive. 

Le reflexe corneen est aboli dans 
le coma et I'atteinte du NC V ou 
du NC VII. 

Du sang ou du LCR dans le nez 
ou dans les oreilles evoquent 
une fracture du crane ; une otite 
moyenne fait evoquer la possibi- 
lity d'un abces du cerveau. 

Une blessure de la langue evoque 
une convulsion. 
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Notez qu’au debut vous pouvez faire des phrases pour decrire vos trou- 
vailles ; plus tard, vous utiliserez des phrases courtes. Le style ci-dessous 
emploie des phrases convenant a la plupart des rapports Merits. Notez les cinq 
composantes de I’examen et du compte rendu du systeme nerveux. 


Consigner I'examen : systeme nerveux 


« £ tat mental : conscient, detendu et cooperant. Processus de pensee cohe- 
rents. Orientation pour les personnes, les lieux et le temps. Tests cognitifs 
differes. Nerfs craniens - I : pas teste ; II a XII : normaux. Motricite : masses 
et tonus musculaires satisfaisants. Force 5/5 partout. Cerebelleux : mouve- 
ments alternants rapides (MAR), epreuve doigt au nez (D -> N), talon au 
tibia (T -> T) normaux. Demarche stable. Romberg : maintient son equilibre 
les yeux fermes. Pas de derive en pronation. Sensibilite : piqure, toucher 
leger, position et vibration normaux. Reflexes : 2+, symetriques, reflexes 
plantaires en flexion plantaire. » 

Ou 

« £fal mental : le patient est conscient et essaye de repondre aux questions 
mais a du mal a trouver ses mots. Nerfs craniens - I : pas teste ; II : acuite 
visuelle normale, champs visuels complets ; III, IV, VI : motricite oculaire 
extrinseque normale ; V moteur : force des temporaux etdes masseters nor- 
male, reflexes corneens normaux ; VII moteur : affaissement des traits de 
I'hemiface droite eteffacementdu sillon nasolabial droit, mobilite de I'hemi- 
face gauche conservee ; sensoriel : gout non teste ; VIII : audition de la voix 
chuchotee normale des deux cotes ; IX et X : reflexe nauseeux present ; XI : 
force des sternocleidomastoidiens etdes trapezes 5/5 ; XII : langue mediane. 
Motricite: force du biceps, du triceps, du psoas iliaque, des fessiers, du qua- 
driceps, des ischiojam biers, des flechisseurs et extenseurs de la cheville du 
cote droit 3/5 avec une masse musculaire satisfaisante mais une hypertonie 
et une spasticite ; force des muscles symetriques du cote gauche 5/5 avec 
masse et tonus musculaires normaux. Demarche : impossible a tester. Cere- 
belleux : ne peut etre teste a droite a cause de la faiblesse des membres 
droits ; MAR, D —> N et T -» T conserves a gauche. Romberg : impossible a 
tester a cause de la faiblesse du membre inferieur droit. Derive en pronation 
presente a droite. Sensibilite : diminution de la sensibilite a la piqure sur 
I'hemiface droite, les membres superieur et inferieur droits ; RAS a gauche. 
Stereognosie el discrimination de deux points pas testees. Reflexes (peuvent 
etre notes de deux fa^ons) : 



Bicipital 

Tricipital 

Styloradial 

Rotulien 

Achilleen 

Cutane 

plantaire 

Droit 

4+ 

4+ 

4+ 

4+ 

4+ 

T 

Gauche 

2+ 

2+ 

2+ 

2+ 

1 + 

i 


OU 





Suggere un AVC de I' hemisphere 
gauche dans le territoire de 
I'artere cerebrale moyenne 
gauche, avec une hemiparesie 
droite. 
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TABLEAU 17-1 


Troubles des systemes nerveux central et peripherique 


Troubles 
du systeme 
nerveux central 


Hanche Genou 



Faisceau corticobulbaire "i I. Faisceau pyramidal (ou corticospinal) 


BULBE FIACHIDIEN 


Py ram ides 


MOELLE EPINI&RE 


Faisceau pyramidal 
anterieur 


Faisceau pyramidal 
lateral 


Noyau x 
de la base 

MESENCEPHALE 


Capsule 

interne 


Trane 
Main 


Langue 


Face 


Thalamus 


Constatations typiques 


Siege 

de la lesion 

Motricite 

Sensibilite 

Reflexes 

osteo- 

tendineux 

Exemples 
de cause 

Cortex 
cerebral (1) 

Paralysic spastique chroniquc controlatc- 
ralc. Au membrc supcricur, flexion plus 
forte que ('extension ; au membrc inte- 
rieur, flexion plantairc du pied plus forte 
que la dorsiflexion, hanche cn rotation 
externe 

Deficit sensitif contralateral 
dcs membres ct du tronc, 
e’est-a-dire du meme cote 
que lc deficit motcur 

T 

AVC cortical 

Tronc 

cerebral (2) 

Paralysic spastique, comrne ci-dcssus, 
plus des attcintcs dcs nerfs cranicns, tcllcs 
qu’unc diplopic (diminution de la force 
des muscles extrinseques de Peril) ct unc 
dysarthric 

Variable. Pas de trousaillcs 
caractcristiqucs 

T 

AVC du tronc cere- 
bral, ncurinomc de 
I’acoustiquc 

Moelle 
epiniere (3) 

Paralysic spastique, comrne ci-dcssus, 
mais touchant souse nt les deux cotes (si 
l’attcintc mcdullaire cst bilatcrale), don- 
nant unc paraplegic ou unc tctraplcgic 
scion 1c niveau de la lesion 

Deficit sensitif bilateral dcs 
dermatomes du tronc au 
nh'cau de la lesion ct ancsthc- 
sie par lesion dcs faisccaux cn 
dcssous de la lesion 

T 

Traumatismc, cn- 
trainant unc com- 
pression mcdullaire 
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Constatations typiques 


Siege 

de la lesion 

Motricite 

Sensibilite 

Reflexes 

osteo- 

tendineux 

Exemples de cause 

Substance grise 
sous-corticale : 
noyaux de la 
base (4) 

Lcnteur des mouvcments (bradykirrcsic), 
rigiditc ct trcmblcmcnt 

Sensibilite intactc 

Normaux 
ou i 

Maladic dc Parkinson 

Cervelet 
(non illustre) 

Hypotonic, ataxic ct autrcs mouvcments 
anormaux, y compris nystagmus, adiado- 
cocincsic ct dvsmctric 

Sensibilite intactc 

Normaux 

ou + 

A VC ccrcbclleux, turncur 
ccrcbralc 


Troubles 

du systeme nerveux 
peripherique 



Corne 

anterieure Cellule de la corne Racine 
anterieure anterieure 


Muscle 


Corne posterieure Racine 

posterieure 


Ganglion 


( 6 ) 


Constatations typiques 


Siege de la lesion 

Motricite 

Sensibilite 

Reflexes 

osteo- 

tendineux 

Exemples 
de cause 

Cellule de la corne 
anterieure (1) 

Paralysic avee amyotrophic, seg- 
mentaire ou focalc ; fascicula- 

tions 

Sensibilite intactc 

i 

Poliomyclitc, scle- 
rose latcrale amyo- 
trophique 

Nerfs et racines 
rachidiens (2) 

Paralysic avee amyotrophic radi- 
culairc ; parfbis, fasciculations 

Deficit sensitif dans les der- 
matomes corrcspondants 

i 

Hcrnic discalc, ccr- 
vicalc ou lombairc 

Nerfs peripheriques : 
mononeuropathie (3) 

Paralysic avee amyotrophic dans 
lc territoirc d’un nerf periphe- 
rique ; parfbis, fasciculations 

Deficit sensitif dans lc terri- 
toirc du nerf 

i 

Traumatismc 

Nerfs peripheriques : 
polyneuropathie (4) 

Paralysic avee amyotrophic a pre- 
dominance distalc ; parfbis, fasci- 
culations 

Deficit sensitif, typiquement 
« cn gants ct chaasscttcs » 

i 

Polyneuropathie dc 
Pakootismc, du dia- 
bete 

Jonction neuro- 
musculaire (5) 

Fatigabilitc plus que paralysic 

Sensibilite intactc 

Normaux 

Myasthenic 

Muscle (6) 

Diminution dc la force mus- 
culairr a predominance proxi- 
rnalc ; fasciculations rarcs 

Sensibilite intactc 

Normaux 
ou <1 

Myopathic 
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TABLEAU 17-2 


Types d'AVC 


Pour cvalucr lcs patients victimcs d’un accident vase u bite cerebral (AVC), il faut repondre a trnls questions fondamcntalcs, grace 
a un interrogatoire minutieux ct un examen physiq uc dctaillc : quelle zone dn cerveau et quel territoire vasculaire cerebral corrcs- 
pondant expliquent les sijjnes du patient ? L’AVC est-il iscbemique ou bemorrqpique ? S'il est iscbemique, est-il dii a line thrombose on 
a une embolie ? Un AVC est unc urgcncc mcdicalc, ou lc temps jouc un role csscnticl. Dcs rcponscs aux trois questions dependent 
1c pmnostic du patient ct 1’indication du traitement thmmbolytiquc. 

Dans un AVC iscbemique aijqu, la lesion Ischemiquc comprcnd au debut une zone ccntralc ou I’hypopcrfirsion est extreme ct la 
mort ccllulairc souvent irreversible, ct unc zone peripherique, ditc de penombre, ou lcs cellules ischcmiccs sont encore potcnticl- 
lemcnt viablcs, si lc flax sanguin est rctabli rapidement. Htant donne que la plupart dcs degats irrevcrsiblcs sc produisent au coins 
dcs 3 a 6 hcurcs suivant le debut dcs symptomes, lcs traitements mis cn oeuvre pendant la « fcnctrc » dcs 3 premieres hcurcs 
obriennent lcs mcillcurs rcsultats, avee une recuperation totalc pouvant attcindre 50 % dcs patients dans ccrtaincs etudes. 

L’cfficacitc dcs clinidcns pour diagnostiquer lcs AVC s’amcliorc avee la formation. 5 * Comprcndrc la physiopathologic dcs AVC 
cxigc andcur au travail, supervision pour amcliorcr lcs techniques d’examen ncurologiquc, ct perseverance. Ce survol rapide a 
pour but d 'inciter a etmlier et a pratiquer. La precision dans I’cxamcn cliniquc est possible ; cllc est plus importantc que jamais 
pour determiner lc traitement du patient. 25 ’*- 60 Allcz p.711-715 ct revoyez la discussion sur les « factcurs de risque dcs AVC : 
prevention primairc ct second airc ». 


Caracteristiques cliniques et territoires vasculaires des AVC 


Trouvailles cliniques 


Territoire vasculaire 


Commentaires 


Faiblcssc du membre infcricur contra- 
lateral 


Faiblessc de I’hcmifacc ct dcs membres 
(supcricur > infcricur) contralatcraux, 
hypocsthcsic, alteration du champ vi- 
suel, aphasic ( ACM gauche) ou negli- 
gence, apraxic (ACM droitc) 

Deficit motcurou sensitif contralateral 
sans signes corticaux 


Alteration du champ visucl contrala- 
teral 


Dvsphagic, dv'sarthric, deviation de la 
languc/du palais ct/ou ataxic avee dcs 
de fici ts sc nsi ti ts /m otcu is croiscs ( herni - 
face ipsilatcralc ct hcmicorps contra- 
lateral) 

Deficits oculomotcurs ct/ou ataxic 
avee deficits sensitifs/ mot curs croiscs 


Circulation anterieure : artcrcccre- 
bralc antcriciue (ACA) 


Circulation anterieure : artcrcccrc- 
bralc movenne (ACM) 


Circulation so us -corticate * : bran- 
ches pcnctrantcs profondcs lenti- 
culostriees de I’ACM 


Circulation posterieure : artcrcccrc- 
bralc posterieure (ACP) 


Circulation posterieure : tranc cere- 
bral, branches dcs artcrcs vcrtc- 
brales ct du trorre basilaire 


Circulation posterieure : artcrc basi- 
lairc 


Comprcnd lc segment precomm uniquant de FACA 
(qui fait pardc du polygonc de Willis), lc segment 
post-commu niquant de I’ AC! A, ct 1 ’artcrc choroi- 
dienne anterieure 

Lc plas grand lit vasculaire pour un AVC 


Infarct us lac wi a ires dcs petits vaisscaux sous- 
corticaux daas la capsule interne, le thalamus, 
lc tronc cerebral. Quatrc syndromes frequents : 
hcmiparcsic purement motricc, hcmiancsthcsic 
purement sensitive, ataxic-hemiparcsic, maladrcssc 
manuelle-dv r sarthric 

Comprcnd lcs deax artcrcs vcrtcbrobasilaircs, lcs 
deux artcrcs ccrcbralcs postcricurcs. Un infarctas 
bilateral de 1’ACP cntrainc unc cccitc corticalc, 
mals lcs reflexes photo mo teurs nc sont pas abolis 


Occlusion complete de I’ artcrc basilaire (« locked - 
in syndrome ") avee unc conscience normalc mals 
une incapadtc a parlcr ct unc quadriplegic 


* Apprcncz i dittcrencicr I’atteinte corticale do I’atteime sous- corticate. Les syndromes lac unair es ou sous corticaux respecteru les tbnctiims cogni 
lives superieures, le langage et les champs visue Is. 

Source : adapte de V American Cotltge of Phyticians. Siroke. In : Neurology. Medical Knowledge Self Assessment Program ( MKSAP) 14. Phila 
delpliia : American College of Physicians, 2006 : 52 68. 
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Artere cerebrate 
anterieure 


~| Artere choroidienne 
* — ■ anterieure 

“| Artere cerebrate 
1 — 1 moyenne (ou sylvienne) 


Artere cerebrate 
posterieure 


Thalamus 



Uncus de 
I’hippocampe 


Ventricule 

Corps du noyau 
caude 


Capsule 

interne 


Putamen 


Pallidum 



Aire prefrontale 

Aire premotrice 

□ Cortex moteur 
primaire 


■ Centre moteur de 

Centre du qout 

“| Centre de comprehension 

la parole (aire de Broca) 

1 1 a 

1 — 1 de la parole (aire de Wernicke) 

■ Cortex somesthesique 

H Aire auditive 

~ 1 Aire de comprehension 

primaire 

1 primaire 

' — 1 de la lecture 

“I Aire d’association 

■ Aire d’association 

fi Aire dissociation 

1 — 1 somesthesique 

® auditive 

® visuelle 


| Cortex visuel 
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TABLEAU 17-3 


Syncopes et troubles similaires 


Probleme 


Mecanisme 


Facteurs declenchants 


Syncope vasovagale 

(« evanouissement ») 

Brusque vasodilatation peripherique, cn pardcuiicr dans les 
muscles squclcttiqucs, sans augmentation compcnsatricc du 
debit cardiaquc. La pression artcricllc chute. Souvcnt, debut 
et fin progresses 

Une emotion forte telle 
qu’unc peurou une doulcur 

Hypotension 
orthostatique 91 92 

(posturate) 

■ Reflexes de vasoconstriction inadaptes, a la fob dams les 
arterioles et les vcincs, entrainant une accumulation de 
sang veineux, une diminution du debit cardiaque et une 
hypotension artcricllc 

■ Passage cn pexsition debout 


■ Hypovolemic , une diminution du volume sanguin insuf- 
fisantc pour maintenir le debit cardiaquc et la pression 
artcricllc, cn particulicr cn position debout 

■ Passage cn position debout 
apres hcmorragic ou deshy - 
dratation 

Syncope de la toux 

Ncurologiquc, stimulation vagalc possible 

Quintes de toux scx crcs 

Syncope de la miction 

Stimulation vasovagak 

Evacuation vcsicalc apres s’etre 
lex'c du lit p*our urincr 

Troubles card iovasculai res 11 - 32 



Arythmies 

Diminution du debit cardiaquc sccondairc a unc ischemic 
cardiaquc, dcs troubles du rythmc vcntriculairc, tut syn- 
drome de QT long, unc bradycardic prolongcc, un bloc 
infrafasciculairc. Souvcnt, debut et fin brusques 

Un brtLsque changcment de 
rythmc 

Retrecissement aortique 
et cardiomyopathie 
hypertrophique 

Chute des resistances vasculaircs lors d’un eft'ort physique, 
rnais lc debit cardiaquc nc peut pas s’clcvcr 

Effort physique 

Infarctus du myocarde 

Arythmic brusque ou diminution du debit cardiaquc 

Variables 

Embolie pulmonaire massive 

Hypoxic bmsquc ou diminution du debit cardiaquc 

Variables, y compris lc repos 
au lit prolongc et les troubles 
de la coagulation 

Troubles ressemblant 
a une syncope 



Hypocapnie par hyperventilation 

Vasoconstriction dcs vaisscaux cere braux sccondairc a l’hypo- 
capnic induitc par [’hyperventilation 

Anxictc, trouble panique 

Hypoglycemie 

Glvccmic insuffisantc pour maintenir lc metabolisme cere- 
bral ; une secretion d’adrenalinc contribuc aux symptbmes. 
Unc vraic syncope cst rare 

Variables, incluant le jciinc 

Perte de connaissance hysterique 
due a une nevrose de conversion 

Expression symbolique par lc langagc cotporcl d’unc penscc 
intolerable. La coulcur de la pcau et les signes vitau.x peuvent 
ctrc normaax, quclquclbis avee dcs mouvements bizarres et 
intcntionncLs ; survenue devant d'autres personnes 

Situation stressante 
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Facteurs predisposants 


Fatigue, (aim, environnement chaud 
ct hurnidc 


■ Neuropathies peripheriques ct cen- 
trales : maladic dc Parkinson, syn- 
dromc dc Shy-Drager, maladic a 
corps dc Lewy, diabctc ; medica- 
ments antihypcrtcnscurs vasodila- 
tatcurs ; repos prolongc au lit 

■ Saignement du tube digestif ou 
traumatique, diurctiques puissants, 
vomissements, diarrhcc, poly uric 

Bronchitc chroniquc chcz un 
homrac muscle 

Nycturic, cn general chez un 
homme adultc ou age 


Unc caniiopathie ct un age avarice 
diminuent la tolerance aux troubles 
du rvthmc 

Pathologies card iaq ucs 


Maladic coronaricnnc 

Thrombose vc incuse prolondc, 
repos au lit, ctats d’hypercoagula- 
bilitc (LEAD, cancer), deficit cn 
protcinc S ou C, deficit cn anti- 
thrombinc III, ocstrogcnothcnapic 


Anxictc 


Insulinothcrapic ct divers troubles 
metaboliques 

Traits dc pcrsonnalitc hystcriquc 


Manifestations 

prodromiques 

Agitation, faiblessc, palcur, nau- 
sccs, hypersalivation, sueurs, bail- 
ie ments 


■ Souvent aucunc 


■ Etourdissement et palpitations 
(tachycardic) lots du passage 
cn position debout 

Souvent aucunc, cxceptc la toux 
Souvent aucunc 


Souvent aucunc 


Souvent aucunc. Debut brusque 


Associations 

posturales 

Survient habitucllcmcnt 
cn position debout, pos- 
sible cn position assise 


■ Survient peu apres 
que lc sujet s’est mis 
debout 

Unc hypertension cn 
decubitus dorsal cst 
frequente 

■ Survient cn general 
peu apres que lc sujet 
s’est mis debout 

l’cut survenir dans n’im- 
portc quelle position 

Position debout pour 
urine r 


Peut survenir dans n'im- 
portc quelle position 


Survient au cours dc 1’cf- 
fort phvsiq uc ou apres 
lui 

Peut survenir dans n’im- 
portc quelle position 

Peut survenir dans n’im- 
portc quelle position 


Peut survenir dans n'irn- 
portc quelle position 


Peut survenir dans n’im- 
porte quelle position 

C.'hute sur lc sol, souvent 
a partir d’unc position 
debout, sans blessurc 


Recuperation 


Rapide retour a la conscience 
en s’etendant, mais palcur, 
faiblessc musculairc, naiLsccs 
ct Icgcnc confusion pouvant 
persister un certain temps 

■ Rapide retour a la nor- 
malc cn s’etendant 


■ Amelioration cn s’eten- 
dant, apres remplissage 

Re tour rapide a la normalc 

Retour rapide a la normalc 


Re tour rapide a la normalc, 
hypoperfusion ccrcbralc pm- 
longcc, arret caniiaquc 

En general, rapide rctour a 
la normalc 

Variable 

Eonction du dclai dc dia- 
gnostic ct de traitement 


Amelioration lente a I’arrct 
de I’hypers'cntilation 


Variable, en fonction de la 
sc ve rite ct du traitement 

Variable, peut ctic prolon- 
gcc, souvent avee unc rcac- 
tivitc fluctuantc 


Doulcur thoradque ischcmiquc. 
Souvent aucunc 

Dyspnee, doulcur thoraciquc 
pleuralc 


Dyspnee, palpitations, oppres- 
sion thoraciquc, cngourdlssc- 
ment ct fourmillement dans les 
mains ct amour dc la bouchc, 
durant plusicurs minutes. La 
conscience cst souvent conscrvcc 

Sueurs, tremblcmcnts, palpita- 
tions, faim ; ccphalccs, contusion, 
troubles du comportcment, coma 

Variables 
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TABLEAU 17-4 


Convulsions 


En 2010, lcs convulsions ont etc rcclassccs cn locales ou gcncralisccs pour mieux tenir comptc dcs dcrnicrcs avancccs scicntifiqucs. 
On doit etiqueter leurs causes sous-jaccntcs cn gcnctiqucs, structurcllcs/mctaboliqucs ou inconnucs. Pour prendre connaissancc 
dc la complexity dc la n< Hive lie classification, le mieux cst dc consultcr 1c rapport 2005-2009 dc la commission dc classification 
ct dc tcrminologic dc 1’Intcrnational League Against Epilepsy (ILAE), cite ci-dcssous, ainsi que dcs references plus dctaillccs. Cc 
tableau nc presente que lcs concepts dc base dc cc rapport. 

Crises convulsives focales 

Lcs convulsions tocalcs (particllcs) « sont comprises cornrnc naissant dans dcs rcscaux [dc neurones] limites a un hemisphere. 
Elies peuvent ctrc ties localisecs ou plus largcmcnt distributes. Elies peuvent aussi n .lit re dans dcs structures so us-cortical cs. Pour 
chaquc type dc convulsion, le debut dcs crises a lieu au mcmc endroit, avee dcs schemas dc propagation prcfcrcnticllc qui peuvent 
intcrcsscr [’hemisphere controlatcral. C.'cpcndant, dans certains cas, il y a phis qu’un rcscau [dc neurones], ct plus qu’un type dc 
convulsions, mals chaquc type individucl dc convulsions a un site constant dc debut. Lcs convulsions ftxralcs n’entrent dans aucun 
ensemble rcconnu dc causes naturcllcs ». La distinction entre convulsions focales simples ct ftxralcs complexes cst evacuee, mals 
lcs clinicicns doivent instamment rcconnaitrc ct dccrirc lcs « alterations de la conscicncc/vigilancc ct lcs autres troubles cognitifs, 
la localisation ct la progression dcs crises ». 


Probleme 

Manifestations cliniques 

Etat postcritique 

Crises focales sans 
alteration de la conscience 
ou de la vigilance 

Avee symptomes moteurs 
ou vegetatifs 
■ Dc Bravais- Jackson 

Mouvements toniques puis cion iq ucs debutant unilatcralc- 
ment a la main, au pied ou a la face ct s’etendant a d’ autres 
parties du corps du mcmc cote 

Conscience normalc 

■ Motriccs autres 

Rotation de la tctc ct dcs yeux vers un cote, ou mouve- 
ments toniques ct eloniques d'un membre supcricur ou 
infcricur sans extension Jacksonicnnc 

C.'onsciencc normalc 

■ Avee symptomes vegetatifs 

Unc « dnile dc sensation » dans I’cpigastrc, dcs nausccs, 
une palcur, des bouffccs vasomotriccs, un etourdissement 

Conscience normalc 

Avee phenomenes sensitifs 
subjeetifs ou psychiques 

Engourdissement, fourmillcmcnts ; hallucinations visue lies, 
auditives ou olfactivcs simples, tcllcs qu’un eclair lumincux, 
un bourdonnement ou dcs odcurs 

Conscience normalc 


Anxictc, peur ; sentiment dc « deja vu » ou d’irrccl ; ctat 
onirique ; angoissc ou colcrc ; experience dc rctour cn 
arricrc ; hallucinations plus complexes 

Conscience normalc 

Crises focales 
avee alteration 
de la conscience 

La crisc convulsive peut ou non debuter par dcs symp- 
tbmes vegetatifs ou psychiques. La conscience cst altcrcc ct 
le sujet parait confus. Lcs automatism cs comprcnncnt des 
comportcmcnts moteurs automatiques commc rnachon- 
ncr, sc lecher lcs levrcs, marcher sans but, deboutonner scs 
vetements, ainsi que dcs comportcmcnts plus complexes, 
ncccssitant plas d’adresse commc la conduitc d’unc votturc 

Le patient peut sc souvenir dcs 
symptomes vegetatifs ou psychiques 
initiaax (denommes alors aura) 
mais il cst amnesique fxrur le rcstc 
dc la crisc. U nc confusion transitoirc 
ct itnc ccphalcc peuvent survenir 

Crises focales 

secondairement 

generalises 

Lcs crises particllcs secondairement gcncralisccs ressem- 
blcnt aux crises tonicocloniqucs (voir page suivantc). 
Malhcurcuscmcnt, le patient peut nc pas sc souvenir du 
debut localise ct I’cntouragc peut Pavoir manque 

(.'omme lors d’une crisc tonicodo- 
nique, dccritc page suivantc. Deux 
caractcristiqucs indiquent unc crisc 
particllc secondairement gcncrali- 
scc : (1) la notion d’unc aura , ct 
(2) un deficit nenrolojjiquc urn- 
lateral durant la phase postcritique 


Source : Commission on Classification and Terminology of the International League Against Epilepsy. A proposed diagnostic sclieme tor people with 
epileptic seizures and with epilepsy: report of the ILAE Task Force on Classification and Terminology. Accessible sur http://www.ilae epilepsy.org/ 
Visitors/Centre/ctf/over\iew.cfin#2. Visile le 15 juillet 2011. Voir aussi Berg AT, Berkovic SE, Brodie MJ etal. Revised terminology and concepts for 
organization of seizures atxl epilepsies: Report of tlx- ILAE Commission on Classification and Terminology, 2005-2009. Epilepsia 2010 ; 51 : 676 685. 
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Crises convulsives generalises et pseudoconvulsions 

Les crises conrulsires jfencralisces « sont comprises commc naissant a un certain endroit, ct mettant cn jcu rapidement dcs rcscaux 
bilatcraux... qui inclucnt dcs structures corticalcs ct sous-corticalcs, macs pas neccssaircmcnt lc cortex cn cnticr... La localisation 
ct lc cote nc sont pas constants d’unc crisc a I ’autre. Les convulsions gencralisccs peuvent ctrc asymetriques ». Elies peuvent 
debutcr par dcs mouvements du corps, unc alteration de la conscience, ou les deux. Quand dcs crises tonicocloniqucs debutent 
apres 30 ans, suspcctcz soit unc crisc locale qui s’est generalises*, soit unc erLse gencraliscc due a unc intoxication ou a un trouble 
mc ; taboliquc. Les causes toxiques ct mctaboliqucs comprcnncnt lc sevrage de l’alcool, l’urcmic, (’hypoglycemic, l’hyponatrcmic 
ct unc mcningitc bactcricnnc. 


Etat postcritique 

Manifestations diniques (apres les convulsions) 


Probleme 

Crises convulsives generalises 

Convulsions tonicodoniques* 
(grand mal) 


Absence 


Myoclonies 

Crise atonique (drop attack) 

Pseudo-crises convulsives 

Elies peuvent rnimer les crises convul- 
sives rnais sont dues a unc reaction de 
convention (trouble psvchologiquc) 


Lc sujet perd brusquement conrvaissancc, 
parfois cn poussant un cri, ct son corps sc 
raidit ( hypertonic cn extension). Sa respira- 
tion s’arrctc ct il sc cyanosc. Suit unc phase 
cion iq uc de contractions musculaircs rvth- 
miques. La respiration reprend, soincnt 
bruyamment, avee hypersalivation. Unc 
blcssurc, unc perte d’urincs ct unc morsurc 
de la languc peuvent survenir 

Suspc nsion brusque et breve de la conscience, 
avee cligncments, regard fixe ct mouvement 
dcs lo res ct dcs mains, momcntancs ct saus 
chute. Deux so us -types : absences petit mal 
durant mains de 1 0 sccondcs ct ccssant brus- 
quement, et absences atypiques pouvant durer 
plus de 10 sccondcs 

Sccousses brusques, breves, rapidcs, intc- 
rcssant lc tronc ou les membres. Assodccs a 
des pathologies varices 

Brusque perte de conscience avee chute 
rnais sans mouvements. Unc blcssurc peut 
sc produirc 


Les mouvements peuvent avoir unc signifi- 
cation symbol ique pcrsonncllc ct, souvent, 
nc correspondent a aucun schema ncuro- 
anatomique. II n’y a habitucllcment aucunc 
blcssurc 


Confusion, somnolence, fatigue, ccphatcc, 
douleur musculairc ct parfois pcrsistance 
trausitoirc d ’anomalies ncurologiques bi- 
latcralcs tcllcs qu’une hyperrcflcctivitc ct 
un signede Babinski. Lc sujet a unc amne- 
sic de la crisc ct ne rapporte pas d’aura 


Pas de souvenir d’aura. Rapidc rctour 
a la normalc dans les absences du petit 
mal ; unc ccrtainc confusion postcri- 
tique dans les absences atypiques 


Variable 


Soit un rapidc rctour a la conscience, 
soit une breve periode de confusion 


Variable 


* Les convulsions byperthermiquci , qui ressemblent A dcs convulsions ionic ocloniques breves, surviennent chcz les nourrissons et les jeunes enfants. 
Elies sont luhilucUcmenl benignes rnais peusent ctre la premiere manifestation d’uiK tipilepsic. 


GUIDE DE L'EXAMEN CLINIQUE 769 


TABLEAU 17-5 


Tremblements et mouvements involontaires 


Tremblements 

Les tremblements sont des mouvements d’oseillation rvthmiques que Ton peut repartir grossierement en trois 
groupes : tremblements de repos (ou statiques), tremblements d’attitude et tremblements intentionnels. 




3b 


Tremblements de repos 
Cars tremblements predominent le 
plus souvent au repos et peuvent di- 
minuer ou disparaitre lors du mouve- 
mcnt volontaire. L 'illustration repre- 
sente le tremblement parkiasonicn 
relativement lent, fin, avec mouve- 
ment d’emiettement, a une fre- 
quence d’environ 5 par seconde. 


Tremblements d'attitude 

Ces tremblements apparaissent lors 
du maintien actif d’une posture daas 
le secteur atteint. Exemples : le trern- 
blement fin et rapidc de I’hyperthv- 
roidie, les tremblements d’anxiete et 
de fatigue, le tremblement essentiel 
benin (parfois familial). 


Tremblements intentionnels 

Ces tremblements intentionnels, 
absents au repos, apparaissent lors 
de Pactivite et s’aggravent souvent 
lorsque le but est proche. Ils s 'ob- 
serve nt dans les troubles des voies 
cerebelleuses, com me daas la scle- 
rose en plaques et d’autres maladies 
du cervelet. 




Dyskinesies buccofaciales 

Les dyskinesies buccofaciales sont des mouvements rvthmiques repetitifs 
et bizarres interessant principalement la face, la bouche, la machoire et la 
langue : grimaces, pincement des levies, protrusion de la langue, ouverture 
et ferine tu re de la bouche et deviatioas de la machoire. Les membres et 
le tronc sont moias souvent touches. Ces mouvements peuvent etre une 
complication tardive de la prise de medicaments psvchotropes tels que les 
phenothiazines et ont done ete appeles dyskinesies tardives. Ils se voient 
egalement daas les psychoses chroniques, chez certaines personnes agees et 
chez certains sujets edentes. 
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Tics 

Les tics sont des mouvements brefs, repetitifs, stereo- 
types et coord on lies survenant a intervalles irreguliers : 
clignements d’yeux, grimaces, haussements d’epaulc 
repetes. Les causes en sont la maladie de Gilles de la 
Tourette et des medicaments tels que les phenothia- 
zines et les amphetamines. 



Athetose 

Les mouvemcnts athetosiques sont plus lents, plus en 
torsion et crispes que ceux de la choree, et iLs ont une 
amplitude plus grande. Ils interessent le plus souvent la 
face et les extremites distales. L ’athetose est frequem- 
ment associee a une spasticite. Ses causes incluent la 
paralysie cerebrate. 


Dystonie 

Les mouvements dvstoniques sont assez semblables a 
ceux de I’athetose mais interessent souvent des zones 
plus etendues du corps, y compris le tronc. Des attitudes 
grotesques et des contorsions peuvent en resulter. Les 
causes comprennent des medicaments tels que les phe- 
nothiazines, la dystonie de torsion primitive (« spasmes 
de torsion ») et, comme le montre l’illustration, le tor- 
ticolis spasmodique. 



Choree 

Les mouvements choreiques sont brefs, rapides, sacca- 
des, irreguliers et imprevisibles. llssurviennent au repos, 
ou interrompent les mouvements coordonnes normaux. 
Contrairement aux tics, ils sont rarement rcpctitifs. Ils 
interessent souvent la face, la tete, les avant-bras et les 
mains. Les causes de la choree comprennent la choree 
de Sydenham (avec le rhumatisme articulaire aigu) et la 
choree de Huntington. 
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TABLEAU 17-6 


Troubles de la parole 


Les troubles de la parole se divisent en en trois groupes : ceux aft’ectant 1 ) la voix, 2) P articulation des mots et 3 ) la 
production et la comprehension du langage. 

■ V aphonic est la perte de la voix au cours d’une maladie du larynx ou de son innervation. La dysphonie est une 
alteration moins grave du volume, de la qualite ou de la hauteur de la voix. Par exemple, une personne peut etre 
enrouee ou juste capable de chuchoter. Les causes en sont les larvngites, les tumeurs du larynx et la paralvsie uni- 
laterale d’une cordc vocale (NC X). 

■ La dysarthrie est un defaut du controle des muscles des organes de la parole (levres, Lmgue, palais, pharynx). Les 
mots peuvent etre nasonnes, empires, indistincts mais la fonction symbolique du langage est intacte. Les causes 
en sont des lesioas motrices du systeme nerveux central ou peripherique, la maladie de Parkiason, la pathologie 
cerebelleuse. 

■ V aphasie est un trouble de la production ou de la comprehension du langage. II est souvent du a des lesions de 
(’hemisphere cerebral dominant (le gauche en general). 

Deux types d'aphasie sont compares ci-dessous : 1 ) l’aphasie de Wernicke, aphasie lluidc (de reception) et 2) I’apha- 
sic de Broca, aphasie non Huide (d’expression). II y a d’autres types d’aphasie, plus rares, qu’on peut dift'erencier les 
uns des autres grace aux re ponses aux tests specifiques cites. Un avis neurologique specialise est en general necessaire. 


Aphasie de Wernicke 


Aphasie de Broca 


Qualites du langage 
spontane 


Comprehension des mots 


Lluidc ; souvent rapide, volubile et 
sans effort. Inflexion et articulation 
sont correctes mais les phrases man- 
quent de sens, les mots sont defor- 
mes (paraphasie) ou inventes (neolo- 
gismes). Le discours peut etre tout a 
fait incomprehensible 

Alteree 


Non fluide ; lent, avec peu de mots et 
beaucoup d'efforts. Inflexion et articu- 
lation sont alterees mais les mots ont un 
sens, avec des noms, des verbes transi- 
tifs et des adjectifs importants. Les petits 
mots gramma ticaux ont souvent dispam 

Bonne 


Repetition Alteree 

Denomination Alteree 


Alteree 

Alteree, quoique le patient reconnaisse 
les objets 


Comprehension de la lecture Alteree 
Ecriture Alteree 


Bonne 


.Alteree 


Localisation de la lesion 


Partie posterosupericure du lobe tern- Partie postero-inlerieure du lobe frontal 
poral 


II est important de reconnaitre une aphasie precocement au cours de I’entretien avec le patient mais sa signification 
ne deviendra claire qu’apres son integration dans l’examen neurologique. 
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TABLEAU 17-7 Nystagmus 


Le nystagmus est une oscillation rythmique des yeux, analogue a un tremblement dans d’autres parties du corps. 
Ses causes sont multiples et comprennent des troubles de la vue au debut de la vie, des pathologies du labyrinthe 
et du systeme cerebelleux, et la toxicite de certains medicaments. Un nystagmus survient normalement lorsqu’une 
personne regarde un objet en deplacement rapide, par exemple le passage d’un train. Etudiez les trois caracteristiques 
d’un nystagmus indiques ci-dessous pour pouvoir correctement identifier le type de nystagmus. Puis consultez des 
manuels de neurologie pour le diagnostic differentiel. 


Directions du regard dans lesquelles le nystagmus apparaft 

Exemple : nystagmus dans le regard lateral droit 
Nystagmus present (regard lateral droit) 

Bien que le nystagmus puisse existerdans 
toutes les directions du regard, il peut a 
I’inverse n’apparaitre ou ne s’accentuer 
que lorsque les yeux se deplacent, par 
exemple vers le cote ou en haut. Dans 
le regard de cote extreme, une personne 
normale peut presenter quelques batte- 
ments resscmblant a un nystagmus. On 
evitera de tels mouvements extremes et 
on ne recherchera le nystagmus que dans le 
champ d’une vision binoculaire complete. 

Nystagmus absent (regard lateral gauche) 




Direction des composantes rapide et lente 

Exemple : nystagmus battant a gauche ; deplacement rapide vers la gauche 
de chaque ceil, puis retour lent vers la droite 

Le nystagmus a habituellement une phase 
rapide et une phase lente, mais il est dejin i 
par sa phase rapide. Par exemple, si I’oeil 
se deplace rapidement vers la gauche et 
revient lentement vers la droite, on dit 
que le patient a un nystagmus qui bat d 
gauche. 

De temps a autre, le nystagmus se com- 
pose seulement de mouvements oscil- 
lants grossiers, sans composante rapide 
ni lente. On dit qu’il est pendulaire. 

(suite) 
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TABLEAU 17-7 


Nystagmus (suite) 


Plan des deplacements 

Nystagmus horizontal 



Les mouvements du nystagmus pc li- 
ve nt se produire dans un ou plusieurs 
plans, par exemple horizontal, vertical 
ou rotatoire. C’est le plan des mouve- 
ments, et non la direction du regard, 
qui est pris en consideration. 


Nystagmus vertical 



Nystagmus rotatoire 
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TABLEAU 17-8 Types de paralysies faciales 


Une paralysie faciale peut etre due ( 1 ) a une lesion peripherique du nerf facial (NC VII), de son origine, dans la pro- 
tuberance, a sa terminaison, dans la face, ou (2) a une lesion eentrale touchant les motoneurones superieurs, entre 
le eortex et la protuberance. Une lesion peripherique du NC VII, illustree iei par une paralysie de Charles Bell, est 
comparee a une lesion eentrale, illustree par un accident vasculaire cerebral de (’hemisphere gauche. Notez leurseffets 
differents sur la partie superieure de la face, ce qui permet de les distinguer. 

La partie interieure de la face depend de motoneurones superieurs, situes dans le cortex du cote oppose. Une lesion bemisphe- 
riquejiaucbe de ces votes ne muses, com me dans un A VC, paralyse la partie infirieure del ’beutifaee droite. La partie superieure 
de la face depend de motoneurones superieurs des deux cotes du cortex. Me me si les motoneurones superieurs du cote 
gauche sont detruits, ceux de droite sont intacts et assurent une motricite normal e a la partie superieure de Phemiface droite. 


NC VII - Lesion peripherique 


Une lesion du nerf facial droit paralyse toute Phemiface 
droite, y contpris le front. 


- ' I . 

,<■ t % 

l «v ,%> A 4/y. 


Cortex moteur 


2 $ 


NC VII • * 
Lesion 
peripherique 


- Synapses dans 
la protuberance 

Nerf facial 




Fermeture des yeux 


L’aeil ne se feime pas, 
le globe oculaire 
se revulse 


Effacement du 
slllon nasolabial 



Elevation des sourcils 

Front non pliss4, 
sourcil non6lev6 


Paralysie de la partie 
inferieure du visage 


NC VII - Lesion eentrale 





Cortex moteur 


NC VII 
Lesion 
eentrale 


• — Synapses dans 
la protuberance 


- Nerf facial 




Fermeture des yeux 


L'oeil seferme, 
peuttetre avec 
moins de force 


Effacement du 
sillon nasolabial 



Elevation des sourcils 

Front pliss6, 
sourcil 6lev6 


Paralysie dela partie 
interieure du visage 
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TABLEAU 17-9 


Troubles du tonus musculaire 


Siege 

de la lesion 


Description 


Cause 

frequente 


Spasticite Rigidite Hypotonie 


Neurone moteur supe- 
rieur du faisceau corti- 
cospinal (pyramidal) 

Tonus musculaire aug- 
mente ( hypertonic ) de- 
pendant de la vitesse 
du mouvement. L’hy- 
pertonie est plus mar- 
quee quand le mouve- 
ment passif est rapide 
que lorsqu’il est lent. 
Elle est aussi plus mar- 
quee aux deux extre- 
mites de Parc du mou- 
vement. Pendant le 
mouvement passif ra- 
pide, I’hypertonie ini- 
tiate peut ceder brus- 
quement (phenomene 
du « coup de canif ») 

.Accident vasculaire cere- 
bral (AVC), surtout a 
un stade tardif ou chro- 
nique 


« Noyaux de la base » 


Resistance augmentee 
persistant pendant tout 
le mouvement, quelle 
que soit sa rapidite 
(rigidite en tuycui de 
plomb). Quand vous 
flechissez et etendez le 
poignet ou Pavant-bras, 
les a-coups surimposes 
sont appeles phenomene 
de la roue den tee 


Maladic de Parkinson 


Neurone moteur inle- 
rieur, n’importe ou en- 
tre la come anterieure et 
les nerls peripheriques 

Perte de tonus muscu- 
laire (hypotonie) ren- 
dant les membres de- 
tendusou flasques. Les 
membres touches peu- 
vent etre hyperexten- 
sibles ou meme bal- 
lants. La force muscu- 
laire est diminuee 


Syndrome de Guillain- 
Barre et phase initiate 
d’une lesion de la 
moelle epiniere (side- 
ration medullaire) ou 
d’un AVC 


Para ton ie 

Les deux hemispheres, 
habituellement dans les 
lobes frontaux 

Change menLs brusques de 
tonus au cours du mou- 
vement passif. La brus- 
que chute de tonus qui 
facilite le mouvement est 
dite d'accompagnement. 
La brusque augmenta- 
tion qui le gene est dite 
de resistance 


Demence 
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TABLEAU 17-10 Anomalies de la demarche et de la posture 


Hemiplegie spastique 

Par lesion du faisceau corticospinal 
(ou pyramidal), dans un AVC, entrai- 
nant un mauvais controle des muscles 
flechisseurs lors de la phase de balan- 
cement. Le membre superieur atteint 
est flee hi , immobile, le long du corps, 
avec le coude, le poignet et les articula- 
tions interphalangiennes en tlexion. Le 
membre inferieur est en extension et le 
pied en flexion plantaire et inversion. A 
la marche, les orteils trainent sur le sol 
et le membre inferieur decrit un demi- 
cercle pouravancer (circumduction), oil 
le tronc est penche du cote oppose pour 
degager le membre inferieur paralyse. 


Demarche en ciseaux 

Par atteinte de la moelle epiniere entrai- 
nant une spasticite des deux membres 
inferieurs, avec contracture des adduc- 
teurs, et une proprioception anormale. 
La demarche est raide. Chaque mem- 
bre interieur est avance lentement et les 
cuisses tendent a se croiser en passant 
Pune devant I’autre a chaque pas. Les pas 
sont courts. Le patient donne I’impres- 
sion de marcher dans I’eau. Les scissures 
se voient dans tous les troubles spas- 
tiques, le plus souvent la paralvsie cere- 
brale. 





Steppage 

Par chute du pied, habituellement 
secondaire a une atteinte du moto- 
neurone interieur. Le patient peut soit 
trainer les pieds, soit les lever haut, en 
flechissant les genoux, puis les ramener 
au sol avec un claquement (il semble 
monter un escalier). II est incapable de 
marcher sur les talons. Le steppage peut 
interesser un ou les deux cotes. Les 
muscles tibial anterieur et extenseurs 
des orteils sont faibles. 



Demarche parkinsonienne 

Par atteinte des noyaux de la base dans 
la maladie de Parkinson, [.’attitude est 
voutee, avec la tete, les membres supe- 
rieurs, les handles et les genoux legere- 
ment flechis. Le patient est « lent a 
demarrer ». Ses pas sont courts et trai- 
nants, avec des accelerations involon- 
taires (demarche festinante). Le balan- 
cement des bras est diminue et le patient 
se tourne avec raideur, « d’un seul 
bloc ». Le controle postural est mauvais 
(retro pulsion ). 



Ataxie cerebelleuse 

Par atteinte du cervelet ou des 
taisceaux correspondants. La 
demarche est chancelante, hesi- 
tante, a base large, avec des dif- 
ficultes exagerees pour tourner. 
Le patient ne peut se maintenir 
en equilibre pieds joints, que 
ses yeux soient ouverts ou fer- 
mes. II existe d’autres signes 
cerebelleux, tels qu’une dysme- 
trie, un nystagmus, et un trern- 
blement intentionnel. 



Ataxie sensitive 

Par perte du sens de la position 
des membres inferieurs (dans une 
polvneuropathieou une lesion du 
cordon posterieur). La demarche 
est instable, a base large (pieds 
tres ecartes). Le patient projette 
son pied en avail t et en dehors, 
puis le ramene au sol, par le 
talon puis par la pointe, avec un 
double claquement. II regarde le 
sol pour guider ses pas. S’il ferine 
les wux, il ne peut se maintenir 
en equilibre pieds joints (signe 
de Romberg pasitif) et l’instabi- 
lite de sa demarche s’aggrave. 
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TABLEAU 17-11 


Comas metaboliques et structured 


Bicn qu’cllcs soicnt nombrcuscs, les causes dc coma peuvent lc plus souvent ctrv classccs cn metaboliques ou structure Ucs. Lcs 
trouvailles valient bcaucoupd’un patient a l’autre ; lcs caractcristiqucs citccs ci-dcssous stmt davantage dcs elements d’orientation 
que des cri teres dc diagnostic. Rappclcz-vous que certains troubles psychiatriqucs peuvent simuler tm coma. 

Metaboliques/toxiques Structurelles 


Physiopathologie 


Caracteristiques diniques 

■ Types dc respiration 


■ Taillc et reactivitc dcs pupil- 
les 


■ Niveau de conscience 


Intoxication dcs ccntrcsdc 1'cvcil ou manque 
dcs substrats csscnticls 

Si rcgulicrc, respiration normalc ou hyper- 
ventilation. Si irregulicrc, d’habitude nth me 
de Oicvnc-Stokcs 

Egalcs, rvagissant a la lumicre. En cas dc 
myasis serve (pupil lcs cn tctc d’cpinglc par 
opiaccs ou cholincrgiqucs), unc loupe peut 
ctre ncccssairc pour voir la reponse. 

Peuvent ctre arcactivcs si paralytics et dilutees 
par lcs anticholincrgiqucs ou unc hypothermic 
Modifications suivant ccllcs dcs pupillcs 


La lesion detruit ou comprimc lcs centres dc 
1’cvcil du rronc cerebral, dircctcmcnt ou par 
ertet dc masse 

Irregulicrc, surtout rythmc de Chcync-Stokcs 
ou respiration ataxique. Mais aussi respiration 
« apneustique » (pause au sommet de l’inspira- 
tion) ou hyperventilation ccntrale 
Incgalcs et arcactivcs a b lumicre : 

- eu position intermedia ire : evoquent unc com- 
pression du mcscnccphalc 

- cn mydrtase a re actives : evoquent unc com- 
pression du Nil III par engagement cerebral 

Modifications precedant ccllcs dcs pupillcs 


Exemples de cause 


Uremic, hyperglycemic, alcool, medica- 
ments, insuftisancc hepatique, hypothynoidic, 
hypoglycemic, anoxic, ischemic, mcningite, 
cnccphalitc, hyperthermic, hypothermic 


Hcmorragic intraccrebrale, sous-duralc ou cpi- 
duralc, embolic ou infarct us cerebral, tumeur, 
abccs, infarctus, tumeur ou hcmorragic du 
tronc cerebral, infarctus, hcmorragic, tumeur, 
ou abccs du ccnelct 


TABLEAU 17-12 Score de Glasgow, pour les comas 


Parametre 


Score 


Ouverture des yeux 

Aucunc 1 

A b doulcur 2 

A la parole 3 

Spontancc 4 

Reponse motrice 

Aucunc 1 - 

En extension 2 - 

En flexion 3 - 

Rctrait 4 - 

Localise b doulcur 5 - 

Obcit aux ordrvs 6 - 

Reponse verba le 

Aucunc 1 

Incomprehensible 2 

Inappropricc 3 

Confuse 4 

Oricntcc 5 


■ memo cn appuyant sur le rcbord supericur des orbites 

• doulcur cn appuyant sur le sternum, un membre ou surlc rcbord supericur dcs orbites 

■ reaction non spccifiquc, pas fbreement a unc demande 

• yeux ouverts, pas forccmcnt vigilant 

■ quelle que soit la doulcur ; les membres restent Basques 

• cpaules cn adduction et cpaules et avant-bras cn rotation interne 

• reaction dc rctrait ou suspicion dc posture hcmiplcgiquc 

• rctrait des membres supericurs a la doulcur, cpaules cn abduction 

■ cssais, avee les membres supericurs, pour cnlcvcr unc pression sur lc rcbord supe- 
ricur des orbites ou le thorax 

execute dcs ordrvs simples 

• aucunc reponse verbale 

■ geignements/grognements, pas de mot intelligible 

■ mots intclligiblcs, pas dc phrase 

■ converse, mais cst confiis, desoriente 

■ converse et cst orientc 


TOTAL (3-15)* 


* Interpriftatian : levs patients qui onl dcs scores allanl de 3 a 8 sum en regie generate eonuteux. 

Source : Teasdale Ci, lennett B. Assessment of coma and impaired consciousness. A practical scale, lancet 1974 ; 304 l 7872 ): 8 1 84. 
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TABLEAU 17-13 Pupilles chez les patients comateux 


La taille, l’egalite et la reaction a la lumiere des pupilles permettent de preciser la cause du coma et la region du cer- 
veau qui est atteinte. Rappelez-vous que des anomalies pupillaires d’autre origine, notamment I'instilladon de collyres 
mvotiques - pour un glaucome - ou mvdriatiques - pour un examen des fonds d’yeux - peuvent avoir precede le 
coma. 



Petites pupilles ou pupilles en tete d'epingle 

Petites pupilles bilaterales (1-2,5 mm). Klles evoquent : 
une lesion des voies sympathiques dans I’hypothalamus, 
ou une encephalopathie metabolique (defaillance cerebrate 
diffuse, avant des causes multiples, dont certains medica- 
ments). Le retlexe photomoteur est en general normal. 

Pupilles en tete d 'ep ingle (< 1 mm). Elies evoquent : une 
hemorragie protuberantielle, ou les effets de la morphine, 
de I’hercnne ou d’autres stupefiants. On peut voir le retlexe 
photomoteur avec une loupe. 


Pupilles en position intermediate, areactives 

Des pupilles en position intermedia ire ou un pen dilutees 
(4 a 6 mm) et tie rcaqissant pas a la lunti'ere evoquent 
une atteinte structurelle du mesencephale. 








Mydriase bilaterale 

Des pupilles dilutees et areactives se voient : apres une anoxie 
severe, cominc un arret cardiaque, ou au cours de traite- 
ments par des parasvmpathicolytiques, phenothiazines ou 
antidepresseurs tricycliqucs. 

Des pupilles dilutees et reactives peuvent etre dues a la 
cocaine, aux amphetamines, au LSD ou a d’autres ago- 
nistes du systeme nerve ux svmpathique. 


Mydriase unilateral 

Une pupille dilutee et are active signe un engagement du 
lobe temporal, qui comprime le NC 111 et le mesence- 
phale. Une grande pupille unilaterale se voit le plus 
souvent chez les patients diabetiques avec un infarctus 
du NC III. 
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TABLEAU 17-14 


Postures anormales chez les patients comateux 



Flee his 


Flexion plantaire Rotation interne 


Rigidite de decortication 

Da ns 1 a rigi d i tc d e deconi cation, les membres 
superieurs sont maintenus etroitement fle- 
chis contre les cotes, avec les coudes, les 
poignets et les doigts flee his. Les membres 
inferieurs sont etendus en rotation interne, 
les pieds en flexion plantaire. Cette posture 
indique une lesion destructive des faisceaux 
corticospinaux (ou pvramidaux) au niveau 
ou tres pres des hemispheres cerebraux. 
Lorsqu’elle est unilaterale, e’est la posture 
de Phemiplegie spastique chronique. 



Rotation exteme Flasque 


Hemiplegie (au debut) 

Une lesion cerebrale unilaterale soudaine 
interessant le faisceau pyramidal peut pro- 
duire une hern iplegie (ou paralysie d’un 
hemicorps), qui est flasque au debut de 
son evolution. La spasticite apparaitra plus 
tard. Les membres paralyses sont inertes. 
l.orsqu’on les souleve et les ladle, its retom- 
bent lourdement, sans aucun tonus, sur le 
lit. Les mouvements spontanesou les reac- 
tions a des stimuli nociceptifs sont limites 
au cote oppose. Le membre inferieur peut 
repaser en rotation exteme. La partie inte- 
rieure de Phemiface peut etre paralysee, et 
la joue de ce cote se gonlle a Pexpiration. 
Les deux yeux peuvent se detourner du 
cote paralyse. 



Rigidite de decerebration 

Dans la rigidite dc dicerebration, lesmadioi- 
res sont serrees, le cou en extension. Les 
membres superieurs sont en adduction, rai- 
dis en extension aux coudes, avec les avant- 
bras en pronation, les poignets et les doigts 
flee his. Les membres inferieurs sont raidis 
en extension aux genoux, avec les pieds en 
flexion plantaire. Cette posture peut surve- 
nir spontanement ou seulement en reponse 
a des stimuli exterieurs, tels que la lumiere, 
un bruit ou une douleur. La cause est une 
lesion du diencephale, du mesencephale 
ou de la protuberance annulaire, quoique 
des troubles metaboliques graves tels que 
Phypoxie ou Phypoglvcemie puissent aussi 
donner cette posture. 
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Evaluation des enfants : 
du nourrisson 
a I'adolescent 


Peter C. Szilagyi 



CHAPITRE 


18 


Ce chapitre expose revaluation clinique des differentes tranches d’age pedia- 
triques, apres avoir rappel^ les principes generaux du developpement et les 
Elements cles de la promotion de la sante. Le nouveau-ne, le nourrisson, le 
jeune enfant et Penfant d’age scolaire, et I’adolescent font l’objet de parties 
separees, avec a chaque fois des explications sur le developpement, 1’anam- 
nese, la promotion de la sante et les conseils, et les techniques d’examen. 


Guide de ('organisation du chapitre 


■ Principes generaux du developpement de I'enfant. 

■ Promotion de la sante et conseils : elements cles. 

■ Evaluation du nouveau-ne. 

■ Evaluation dans les heures suivant la naissance. 

■ Evaluation du nourrisson. 

■ Evaluation du jeune enfant et de I'enfant d'age scolaire. 

■ Evaluation de I'adolescent. 

■ Consigner vos observations. 


Les neophytes, et meme des examinateurs chevronnes, sont souvent inti- 
mides en abordant un petit be be ou un enfant agite, en particulier sous le 
regard critique de parents anxieux. Quoique cela soit au debut difficile, vous 
en viendrez a apprecier presque toutes les consultations de pediatrie. 


Revoyez le chapitre 1 : « Vue d’ensemble de Pinterrogatoire et de Pexamen 
physique », pour les techniques et l’ordre de Pexamen des adultes. Quand 
vous examine/ des enfants, cet ordre doit varier pour tenir compte de Page 
et du confort de Penfant. Effectuez les manoeuvres non derangeantes au debut 
et les manoeuvres potentiellement penibles vers la fin de Pexamen. Par exemple, 
commence/ par palper le crane et le cou, examine/ les oreilles et la bouche 
puis palpez Pabdomen. Si Penfant signale une douleur dans une /one, exa- 
mine/ cellc-ci en dernier. 





Le format de I ’observation medicale pediatrique est le meme que celui de 
Padulte. L’ordre de votre examen peut varier mais consignez vos constata- 
tions selon le format du dossier papier classique ou du dossier informatique. 
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PRINCIPES GENERAUX 
DU DEVELOPPEMENT DE L'ENFANT 


L’enfance est unc period c remarquable de croissance physique, cognitive et 
sociale, dc loin la plus importante au cours de la vie. En quclqucs annees, un 
enfant multiplie son poids par 20, acquiert un lan gage et un raisonnement 
sophistiques, devcloppe des interactions sociales complexes et devient un 
adulte mur. 

La comprehension du developpement physique, cognitif et social normal 
des enfants facilitc des entrevues et des examens physiques cfficaces et vous 
permet de distinguer ce qui est normal de ce qui ne l’est pas. 


Quatre principes du developpement de I'enfant 


■ Le developpement de I'enfant suit un chemin previsible. 

■ Le spectre du developpement normal est large. 

■ Divers facteurs physiques, sociaux et environnementaux, ainsi que les 
maladies peuvent affecter le developpement et la sante de I'enfant. 

■ Le niveau de developpement de I'enfant retentit sur la fa<;on de mener 
I'interrogatoire et I'examen physique.' 



■ Le premier principe de developpement tic I'enfant at qu’il suit un chemin 
previsible , regi par le cerveau en maturation. Vous pouvez determiner des 
stades chronologiques et qualifier le developpement dc I’enfant de nor- 
mal ou d’anormal par rapport a ces stades developpemcntaux. Un stade 
etant attcint, I’enfant passe au suivant. Etant donne que les consultations 
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systematiques et lcs examcns physiques ont lieu a un moment donne, vous 
devez savoir a quel stade de son developpement cst parvenu l’enfant. La 
perte d’ une acquisition (ott regression ) est inquictante. 

u Lc deuxieme principe dit que le spectre du developpement normal est large. 
Les enfants evoluent a des rythmes differents. Le developpement phy- 
sique, cognitif et social de l’enfant doit s’inscrire dans ce large spectre. 

■ Lc troisiemc principe reconnait que divers facteurs physiques, sociaux et 
environnementaux, aitisi que les maladies, peuvent affecter le dcvcloppe- 
ment et la saute de l ''enfant. Par exemple, des maladies chroniques, la mal- 
traitance et la pauvrete peuvent entrainer non settlement des anomalies 
physiques detectables mais aussi des perturbations du rythme et des pro- 
gres du developpement. Les enfants qui ont des handicaps physiques ou 
cognitifs ne suivront pas lc parcours du developpement normal pour Page. 

■ Un qua tri time principe, propre a Pexamen pediatrique, cst que le niveau 
de developpement de I’enfanti nflue su r votre facon de metier l 'interrogatoire 
etVexamen physique. Par exemple, Pent revue avec un enfant de 5 ans est 
fondamentalement differentc de celle d’un adolescent. L’ordre et le style 
different de Pexamen d’un adulte. Vous dev re z adapter votre examcn au 
niveau de developpement de l’enfant tout en essayant d’etablir ce niveau. 
La connaissance du developpement de Penfant normal vous aidera a rem- 
plir ces taches. 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
ELEMENTS CLES 




L’aphorisme de Benjamin Franklin : « Une once de prevention vaut une 
litre de remedes», est parti culieremcnt vrai chez Penfant et I’adolescent 
parce que la prevention dans I’enfance peut entrainer une amelioration de la 
same pendant des deccnnies. Les pediatres consacrent beaucoup de temps 
aux examcns systematiques et a la promotion de la sante. 

Plusicurs organisations nadonaleset internationalesontetabli des rccomman- 
dations pour la promotion de la sante des enfants. 2 5 Lcs concepts actucls de 
promotion de la sante incluent non seulement la detection et la prevention 
de la maladic mais aussi une promotion active du bien-etre de Penfant et de 
sa famille, embrassant la sante physique, mentale, emotionnelle et sociale. 

Toute interaction avec un enfant et sa famille est V occasion de promouvoir la 
sante. De Pinterrogatoirc a Pexamen physique, pensez que vos ^changes 
sont 1 ’occasion d’accomplir deux taches importantes : detecter des pro- 
blemcs medicaux et promouvoir la sante. 
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Profitez de 1’examcn pour proposer unc guidance approprice a Page sur lc 
devcloppemcnt dc l’enfant. Faites des suggestions sur la lecture, la conver- 
sation, la musiquc, ct toutes les occasions d’optimiser la motricite fine et 
globale. Rcnseigncz les parents sur les stades du developpemcnt a venir et 
les strategies stimulant le d£vel opponent de leur enfant. Rappelez-vous que 
les parents sont les principaux agents de la promotion de la sante de leurs 
enfants et que vos conscils s’appliquent par leur intermediate. 


L’ American Academy of Pediatrics (AAP) public des recommandations sur 
les examens de sante systematiqnes et leur content! cn fonction dc Page de 
Penfant (voir www.aap.org). Rappelez-vous que les enfants et les adoles- 
cents qui souflrent d’une maladie chronique ou qui out une famille ou un 
environnement a risque ont vraisemblablement besoin de consultations plus 
rapprochees et d’une promotion de la sante plus intensive. Les grands pro- 
blemes et les strategies importantes cn matiere de promotion de la sante, 
adaptees aux diffe rentes tranches d’age, sont indiques tout au long du 
chapitre. 


Intcgrcz les explications de vos constatations physiques a la promotion de la 
sante. Donnez des conscils sur les changemcnts maturatifs attend us et la 
fafon dont certains comportements peuvent retentir sur Porganisme (par 
exemple, l’exercice physique peut diminuer la pression artcrielle et l’obe- 
site). Montrez bicn la relation entre les modes de vie sains ct la sante phy- 
sique. Par exemple, donnez aux parents une copie du resultat de Pindice 
de masse corporclle (IMC) de leur enfant avec unc « prescription » de vie 
saine. 


Les vaccinations de l\ 'enfant sont un dement capital de la promotion de 
la sante et sont reputees etre Pavancee medicalc la plus import ante pour 
la sante publique a Peclicllc mondiale. Le calendrier vaccinal des enfants 
change chaque annee. Les mises a jour sont publieesdans la presse medicalc 
et dirtusccs sur les sites Web des Centers for Disease Control and Prevention 
(CDC : voir www.cdc.gov) et de l’AAP. 6 7 


Des con troles systematiqnes son t effect lies a des ages precis. Ils comprennent 
les parametres de la croissance et les reperes du devcloppemcnt a tous les 
ages, la prise dc la pression artericllc apres 3 ans, le controle de la vision et 
de Paudition a des ages des. Des tests de depi stage sont recommandes chez 
les patients a risque clove ou a certains ages. Ils recherchcnt une intoxication 
au plomb (saturnisme), une exposition a la tuberculose, une anemie, une 
hypcrcholesterolemie, une infection urinaire et des infections sexuellemcnt 
transmises. Les recommandations sur les tests de depistage varient d’un pays 
a l’autre ; celles de l'AAP sont accessibles sur www.aap.org. 2 


Une guidance anticipee cst une composante majeure dc la consultation 
pediatrique. Ses principaux domaines couvrent une large gamme de sujets, 
dc la sante purement « medicalc » a la sante devcloppemcnt ale, sexnale et 
emotionnelle. Tous ces facteurs infiuenccnt la sante dc l’enfant. 
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Prindpales composantes de la promotion de la sante en pediatrie 


1. Accomplissement d'un developpement approprie a I'age de I'enfant, sur les 
plans : 

physique (maturation, croissance, puberte) ; 
moteur (motricite globale et fine) ; 

cognitif (atteinte des reperes du developpement, langage, resultats sco- 
laires) ; 

emotionnel (auto-efficacite, estime de soi, independance, moralite) ; 

social (competences sociales, responsabilite personnels, integration dans la 
familleet la communaute). 

2. Examens de sante systematiques : 

examens medicaux et buccodentaires periodiques ; 

les enfants ayant des besoins de soins particuliers necessitent souvent des 
examens de sante systematiques plus frequents. 

3. Integration des constatations de I'examen physique dans des modes de vie 
sains. 

4. Vaccinations. 

5. Procedures de depistage. 

6. Guidance anticipee 9 : 

habitudes saines ; 
alimentation saine ; 

securite et prevention des traumatismes ; 

activite physique ; 

developpement sexuel et sexualite ; 

responsabilite personnels et efficacite ; 

relations familiales (interactions, forces, soutiens) ; 

sante men tale et emotion nelle ; 

sant£ buccodentaire ; 

reconnaissance de la maladie ; 

temps passe devant les ecrans ; 

prevention des conduites a risque ; 

scolarite et profession ; 

relations avec les pairs ; 

interactions communautaires. 

7. Partenariat entre le professionnel de sante et I'enfant/adolescent, et la famille. 
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EVALUATION DU NOUVEAU-NE 


La premiere annec de vie est divisec en periode nconatale (les 28 premiers 
jours) et periode postneonatalc (de 29 jours a 1 an). 


Astuces pour examiner les nouveau-nes 


Examines le nouveau-ne en presence de ses parents. 

Emmaillotez puis deshabillez le nouveau-ne au fur et a mesure de I'examen. 
Baissez la lumiere et bercez le bebe pour qu'il ouvre les yeux. 

Regardez-le teter (notamment le sein), si e'est possible. 

Montrez aux parents des manoeuvres qui calment le bebe (par exemple, le lan- 
guage). 

Observez les transitions quand le bebe s'eveille et instruisez les parents de ces 
transitions. 

Sequence typique de I'examen du nouveau-ne : 

- observation minutieuse ; 

- tete, cou, coeur, poumons, abdomen, appareil urogenital ; 

- membres inferieurs, dos ; 

- oreilles, bouche ; 

- yeux, chaque fois qu'ils s'ouvrent spontanement ; 

- peau, tout au long de I'examen ; 

- syst£me nerveux ; 

- hanches. 


Lc premier examen pediatrique est eftectue aussitot apres la naissance par lc 
pediatre, l’obstetricien ou la sage -femme. Un examen pediatrique complet 
est en general pratique au cours des premieres 24 heures de vie. Les examens 
ulterieurs seront faits a un n thmc regulier ou si (’enfant est malade. Les 
techniques de ces examens sont decrites en detail ci-dcssous. 

Si e’est possible, faites I’examen physique devant les parents pour qu’ils 
puissent reagir et poser des questions. Les parents peuvent s’interroger sur 
(’aspect de leur bebe ; enoncer des constatations normales au cours de votre 
examen peut les rassurer. Observez le lien parents- nouvea u-ne et regardez 
comment le bebd prend le sein et tete. L’allaitement est optimal sur les plans 
physiologiquc et psychologique, mais de nombreuses meres ont besoin 
d’aide et de soutien au debut. La detection precoce des dithcultes et une 
guidance anticipee peuvent promouvoir et maintenir I’allaitement. 

Les nouveau-nes sont plus reactifs 1 a 2 heures apres un repas, quand its ne 
sont ni trop rassasies (et done moins reactifs) ni trop aflames (et done sou- 
vent agites). Commencez I’examen sur le nouv eau-ne emmailloteetconfor- 
tablcment installe. Puis deshabillez-le au fur et a mesure de I’examen pour le 
stimulcr et l’evciller progressivement. S’il s’agite, donnez-Iui une sucette ou 
un biberon de lait (s’il n’est pas allaite) ou laissez-le sucer votre doigt gante. 
Rliabillez lc bebe 1 suffisamment lentement pour terminer I’examen des zones 
qui demandent un bebe calme. 
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•4 Examen immediatement a la naissance 

L’cxamen du nouveau-ne immediatement a la naissance est important pour 
preciser son etat general, sa maturity, des anomalies du devcloppcmcnt 
intra-uterin et des malformations congenitales. Cet examen peut reveler des 
maladies d’origine cardiaque, respiratoire ou neurologique. Auscultez la face 
antericure du thorax avec le stethoscope, palpez Pabdomen et inspectez la 
tete, la lace, la cavite buccale, les membres, les organes genitaux et le peri- 
nee. Reportez-votts a la partie « Evaluation du nourrisson u pour tin examen 
physique complet. 


Score d'Apgar. Le score d’Apgar est revaluation initiate du nouveau-ne, 
aussitot apres la naissance. Ses 5 criteres permettent dc classer la recupera- 
tion neurologique apres l’accouchement et ('adaptation immediate a la vie 
extra -uterine. Chez tous les nouveau-nes, evaluez le score 1 et 5 minutes 
apres la naissance. Chaquc critere est cote sur unc echelle de 0 a 2 (0, 1 ou 
2). Le score total peut aller de 0 a 1 0. On peut le repeter toutes les 5 minutes 
taut qu’il ne depasse pas 7. Si, a 5 minutes, le score d’Apgar est egal ou supe- 
rieur a 8, faites un examen plus complet. 10 


Score d'Apgar 






Score attribue 


Signes cliniques 

0 

1 

2 

Frequence 

cardiaque 

Pas de battements 

< 100 

>100 

Respiration 

Absente 

Lente et 
irreguliere 

Bonne, efficace 

Tonus musculaire 

Hypotonie 

Membres un peu 
flechis 

Gesticulation 

Reactivite* 

Aucune reaction 

Grimaces 

Cris vigoureux, 
eternuements, 
toux 

Couleur 

Bleue, pale 

Corps rose, 
extremites bleues 

Entierement rose 

Score d'Apgar a 1 minute 

Score d'Apgar a 5 minutes 

8-10 

Normal 

8-10 

Normal 

5-7 

Depression legere 
a moderee du 
systeme nerveux 

0-7 

Risque eleve de 
dysfonctionne- 
ment du systeme 
nerveux central 

0-4 

Depression severe 
du systeme 
nerveux, necessitant 
une reanimation 
immediate 


et d'autres 
organes 


* Reaction a I'aspiration nasaleavec une sonde. 
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Age gestationnel et poids de naissance. Claaczles nouveau-nes en 
fonction de leur poids de naissance et de leur arte gestationnel (maturiti). 
Cette classification permet de predire des problemes medicaux et la morbi- 
dity. Certaines recommandations clinic] ues ciblent des enfants nes en dcs- 
sous d’un age gestationnel (AG) donne ou d’un poids de naissance (PN) 
donne. 

L’AG est determine d’ a pres des signes neuromusculaires et des caracteris- 
tiques morphologiques particulieres qui sc modifient avec la maturation 
gestationnelle. Lc score de Ballard estime PAG a moins de 2 semaines pres, 
meme chez les tres grands prematures. Vous trouverez le score de Ballard au 
complet, avec des instructions pour apprecier la maturity ncuromusculaire 
et physique en p. 792. 11 


Classification des nouveau-nes d' 

apres PAG et le PN 

Age gestationnel 

Classification 

Age gestationnel 

Premature 

< 37 SA 

Grand premature 

< 33 SA 

« Petit » premature 

34-36 SA 

A terme 

37-42 SA 

Post-terme 

>42 SA 

Poids de naissance 

Classification 

Poids 

PN extremement faible 

< 1 000 g 

PN tres faible 

< 1 500 g 

PN faible 

< 2 500 g 

PN normal 

> 2 500 g 


SA : semaines d'amenorrhee. PN : poids de naissance. 


Les prematures sont des enfants 
a risque de complications a court 
terme (principalement respiratoires 
et cardiovasculaires) et de sequelles 
a long terme (par exemple neuro- 
devel oppem ental es). 

La « petite prematurite » comporte 
un risque tres eleve de complica- 
tions lieesa la prematurite. 

Les nouveau -nes post-terme ont un 
risque eleve de morbidity, telle que 
I'asphyxie et I'inhalation de meco- 
nium, etde mortality perinatale. 


Unc classification utile, montree ci-dessous, est deduite de PAG et du PN 
reportes sur la courbe de croissance intra- uterine. 


Categories de nouveau-nes 10 

Categorie 

Denomination anglaise (abreviation) 

Percentile 

Hypotrophiques 

Small tor gestational age (SGA) 

< 10* p. 

Eutrophiques 

Appropriate for gestational age (AG A) 

1 0-90* p. 

Hypertrophiques 

Large for gestational age (LGA) 

> 9(L p. 


La figure ci-apres montre les 10 c et 9 CL percentiles des courbes de croissance 
intra-uterinc et les neuf categories possibles de maturity des nouveau-nys en 
fonction de PAG et du PN. 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


Courbe de croissance intra-uterine 



Semaines d'amenorrhee 


Premature 


Aterme 


Post- ter me 


Courbes de croissance intra-uterine, etablies d'apres le poids de naissance en fonction de I'age 
gestationnel, de nouveau-nes vivants, singletons, de race blanche. 

Le point A represente un premature, le point B, un nouveau-ne de meme poids, a terme mais hypo- 
trophique ; les courbes de croissance visualisent le Iff et le 90* percentile de la population etudiee. 
(D'apres Sweet YA. Classification of the low-birth-weight infant. In : Klaus MH, Fanaroff AA. Care of 
the High-Risk Neonate, 3* ed. Philadelphie : WB Saunders, 1986.) 


Les nouveau-nes hypertro- 
phiques (LCA) peuvent eprou- 
ver des difficulty au cours de 
I'accouchement. Les nouveau- 
nes de mere diabetique sont sou- 
vent hypertrophiques et peuvent 
avoir des troubles metaboliques 
peu apres la naissance, ainsi que 
des malformations congenitales. 

L'hypoglycemie est une compli- 
cation frequente chez les 
nouveau-nes hypertrophiques 
(LGA). Elle peut se manifester 
par de I'agitation, une hyper- 
excitabilite, de la cyanose ou 
d'autres troubles. 

L'hypotrophie (SGA) peut resul- 
ler de facteurs foetaux, placen- 
taires ou maternels, mais n'a pas 
toujours une cause precise. 


Les trois bebes mo litres ci-dessous sont nes a 32 semaines d’age gestationnel. 
Ils pesent respectivemcnt 600 g (hypotrophique ou SGA), 1 400 g (eutro- 
phique ou AGA), et 2 750 g (hypertrophique ou LGA). Chaque categoric 
a son taux de mortalite propre : celui des prematures hypotrophiques et 
hypertrophiques (prdmaturds SGA et LGA) est le plus fort, celui des eutro- 
pliiques a terme (AGA) le plus faible. 



Reproduit avec autorisation de : Korones SB. High-risk newborn infants : the basis for 
intensive nursing care. 4th edition. St Louis : Mosby, 1 986. 


Les prematures eutrophiques 
(AGA) sont plus enclins a presen- 
ter une maladie des membranes 
hyalines, desapnees, une per- 
sistance du canal arteriel (avec 
shunt gauche-droite) et des 
infections, alors que les prematu- 
ra hypotrophiques (SGA) risquent 
plus de presenter une asphyxie, 
une hypoglycemie et une hypo- 
calcemie. 
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LE NOUVEAU SCORE DE BALLARD POUR DETERMINER LACE CESTATIONNEL EN SEMAINES 



- 1 

0 

1 

2 

3 

4 

5 






r -1 

_> r~* 


Posture 


CJ^J — v 

(J^JL 




Signe de 
la fenetre 
(poignet) 

r 

>90“ 

r 

90° 

r 

60“ 

I s 

45° 

h 

30“ 

P 

0“ 


Retour en 
flexion du 
membre 
superieur 


ft 

180° 

ft 

140°-180'' 

ft 

iio“-i4or 

ft 

90“-110' 

ft 

<90° 


Angle 

poplite 

180T 

cfe 

160' 

<£> 

140" 

120T 

A 

100" 

<£> 

90” 

<90" 

Signe 
du foulard 

't 



4 

4 

-1 


Manoeuvre 

talon-oreille 



(±5 






TO 

3 

0 

2 

E 

8 

3 

1 

c 

o 

'IS 

s- 

3 

eo 

s 


Peau 

Collante, 

friable, 

transparente 

Geiatineuse, 

rouge, 

translucide 

Rose, 

veines 

apparentes 

Desquamatbn 
superfiaelle 
et/ou erytheme, 
quelques veines 

Craquelee, 
zones pales, 
veines rares 

Parc hemi nee, 
profondement 
craquelee, pas 
de vaisseaux 

Fpaissie, 

craquelee, 

ridee 

Lanugo 

Neant 

Clairs erne 

Abondant 

Fin 

Dis conti nu 

Ties 

drscontinu 


Surface 

plantaire 

Du talon 
au grosorteil 
40-50 mm:-1 
< 40 mm : - 2 

>50 mm 
pas de sillons 

Faibtes 

marques 

rouges 

Silbns 
transverses 
surla partie 
anteneure 
seulement 

Silbns sur 
les 2/3 
anterieurs 

Silbns sur 
toute la 
surface 
plantaire 


Mamelons 

Imperoeptbles 

A peine 
percept ibles 

Areole plate, 
pasde 
bourgeon 

Areole 
« ponctuee » 
bourgeon 
del-2 mm 

Areole 
surelevee, 
bourgeon 
de 34 mm 

Areole 
formee 
bourgeon 
de 5-10 mm 


Yeux/ 

oreilles 

Paupieres 
fusionnees 
de (agon 
ISche-l 
serree-2 

Paupieres 
separees, 
pavilion plat, 
conservant 
un pli 

Pavilion un peu 
recourbe, mou 
mais un peu 
elastique 

Pa vi lb n bien 
recourbe, mou 
mais toujours 
elastique 

Form6et 

feime, 

revenant 

instantanement 

Cartilage 

epais, 

ora lie ngide 


OGE’ 

masculins 

Scrotum plat, 
lisse 

Scrotum vide, 
a peine 
rugueux 

Testbules en 
haut du canal ; 
plis rares 

Testbules 
dans le canal ; 
quelques pi is 

Testbules 
descend us, 
plis nets 

Testicules 
oscillants, 
plis profonds 


OGE* 
fern in ins 

Clitoris 
proeminent, 
levres plates 

Clitoris 
proeminent, 
petites levres 
peu 

devebppees 

Clitoris proemi- 
nent, petites 
levres mieux 
devebppees 

Giandes et 
petites levres 
egalement 
proeminentes 

Grandes levres 
devebppees, 
petites levres 

Les grandes 
levres 

recouvrent le 
clitoris et les 
petites levres 



o 

3 

O’ 

s 

o 

■C 

a 

— 

o 

E 

c 

o 

3 

(0 

— 

3 


' OGE : organes genitaux externes 


Score de 
maturation 


Score 

SA 

-10 

20 

-5 

22 

0 

24 

5 

26 

10 

28 

15 

30 

20 

32 

25 

34 

30 

36 

35 

38 

40 

40 

45 

42 

50 

44 


Les nouveau-nes asphyxies ou deprimes pardes medicaments ou des anesthesiques ontdes scores de 
maturatbn neurolog ique abaisses. Danscescas, il faut refaire lescorea 24-48 h devie. La somme des 
scores neurologiques et morphobgiques permetd'estimer I'age gestatbnnel en semaines d'amenor- 
rhee (SA), en utilisant le score de maturation de la partie droite de la figure (figure tiree de Ballard |L 
et al. 1 Pediatr 1 991 ; 119: 417). 
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EVALUATION DU NOUVEAU-NE 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


•4 Examen dans les heures 
suivant la naissance 

Au coiirs du premier jour dc vie, les nouveau nes doivent subir un examen 
exhaustif. Attendez 1 a 2 heures a pres un repas, quand le bebe est plus 
receptif, et demandez aux parents de rester dans la piece. Suivez la sequence 
indiquec p. 788. Voyez les techniques d' examen (p. 799) pour dcs details sur 
Pexamen des nouveau-nes et des nourrissons. 

Observe/ le bebe deshabille. Notez sa couleur, sa taille, les proportions de 
son corps, sa trophicite et sa posture, ainsi que sa respiration, les mouve- 
ments de sa tete et de ses membres. La plupart des nouveau-nes a terme 
normaux reposent dans une position symetrique, les membres demi -flee his 
et les cuisses en abduction partidle. 


Notez I’activite motricc spontanee du Lsebe, avec des mouvements de flexion 
et d’extension alternes dcs membres superieurs et interieurs. Les doigts sont 
habituellement flechis dans un poing fenne, mais peuvent s’etendre dans des 
mouvements de posture lents dc type athetoide. Des tremulations breves des 
membres et du corps sont souvent visibles peu de temps apres la naissance, 
lors des cris vigoureux ou meme au calme. 

Les etudes du Dr T. Bern f Brazelton et d’autres ont demon tre la grande 
etenduc des competences du nouveau-ne, decritcs ci-dessous. 12 Les parents 
semnt emen eilles par ces capacities. 


Ce qu'un nouveau-ne sait faire 12 


Elements principaux 

Les nouveau-nes se servent de leurs cinq sens. Par exemple, ils preferent regar- 
der un visage humain et se tourner vers la voix d'un parent. 

Les nouveau-nes sont des etres uniques. Ils presentent des differences mar- 
quees de temperament, personnalite, comportement et apprentissage. 

Les nouveau-nes sont en interaction dynamique avec ceux qui s'occupent 
d'eux. C'est une chaussee a 2 voies ! 


Exemples de comportement complexe du nouveau-ne 


Habituation 
Attachement 
Regulation de I'etat 


Perception 


Capacite « d'eteindre » selectivement et progressivement 
un stimulus negatif (par exemple, un bruit repetitif). 

Processus dynamique reciproque d'interaction et de for- 
mation de liens avec la personne qui dispense les soins. 

Capacite de moduler le niveau d'eveil en reponse au degre de 
stimulation (par exemple, la capacite a se consoler tout seul). 

Capacite de regarder les visages, se tourner vers les voix, 
se calmer quand on chante, suivre des objets colores, 
reagir au toucher et reconnaitre des odeurs familieres. 


Chez un bebe en presentation 
du siege complet (« mode des 
fesses »), les genoux sont flechis 
in utero ; chez un bebe en pre- 
sentation du siege decomplete, les 
membres inferieurs sont en exten- 
sion devant le corps. Chez les 
deux, les hanches sont flechies. 

Au cours des 4 premiers jours de 
vie, des tremulations au repos 
indiquent une maladie du sys- 
teme nerveux central de cause 
variable, allant de I 'asphyxie au 
syndrome de sevrage. 

Des mouvements asymetriques 
des membres, en permanence, 
evoquent un deficit neurologique 
central ou peripherique, un trau- 
matisme obstetrical (tel qu'une 
fracture de la clavicule ou une 
paralysie du plexus brachial) ou 
une anomalie congenitale. 

Les nouveau-nes qui ne sont pas 
capables d'avoir plusieurs de ces 
comportements peuvent souffrir 
d'une affection neurologique, 
d'un syndrome de sevrage ou 
d'une maladie grave, telle qu'une 
infection. 
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-* Developpement 

Developpement physique. La croissance physique est plus rapide chez 
le nourrisson qu’aux autres ages de la vie. 13 A 1 an, Penfant a triple son poids 
de naissance et augmente de 50 % sa taille de naissance. 

Lc tableau ci-dessous montre 1c developpement de 0 a 1 an. Metric un nou- 
veau-ne a des capacites etonnantes, comme fixer un visage humain et le 
suivre des yeux. Lc developpement neurologique progresse de Paxe du corps 
vers sa peripherie. Un nourrisson tient sa tete avant de tenir assis et il se sert 
de ses bras et de ses jambes avant de se servir de ses mains et de ses doigts. 

L’activitc, l’exploration de l’environnemcnt et la manipulation des objets 
contribuent a Papprentissagc. A 3 mois, un nourrisson normal soul eve sa 
tete et serre les poings. A 6 mois, il sc retournc sur lc das, attrape les objets, 
se tournc vers les volv et peut tenir assis avec soutien. Avec Paccroissement 
de la coordination peripherique, il peut attraper les objets et les passer d’une 
main dans Pautre, marcher a quatre pattes, se tenir debout en s’accrochant, 
et jouer avec les objets en les cognant et en les empoignant. Un nourrisson 
de 1 an se tient debout et portc tout a la bouche. 14 

Developpement cognitifet linguistique. Avec (’exploration, vient la 
connaissance croissante du soi ctde Penvironnement. Le nourrisson apprend 
la relation de cause a effet (par exemple, agiter un hochet pour produire un 
bruit), la permanence des objets et Pemploi d’outils. A 9 mois, il peut vous 
identifier comme un etrangcr, se metier de vous et rechercher le reconfort de 
ses parents durant Pexamcn ou inanipuler activement les objets a sa portee 
(comme votre materiel). Le developpement du langage passe par le gazouil- 
lis a 2 mois, le babil a 6 mois et la prononciation de 1 a 3 mots a 1 an. 15 

Developpement social et emotionnel. La comprehension du soi et 
de la famille par le nourrisson evolue aussi. Les relations sociales compren- 
nent les liens affect ifs, Pattachement aux person nes qui s’occupent de lui, 
et la confiancc que celles-ci satisferont ses besoins. Les caracteres varient. 

Certains nourrissons sont previsibles, s’adaptcnt et reagissent positivement 

Reperes du developpement du nourrisson 13 

Naissance 1m 2m 3m 4m 5m 6m 7m 8m 9m 10m 11m 12m 


Physique/ 

Moteur 

Cognitif/ 

Linguistique 

Social/ 

Emotionnel 


\ 

y 

Fixe/Suit des yeux 

Se retoume 

Tire pour se 

35501 rnettre debout 

Tient debout Marche 

Controle sa tete 

Attrape le hochet 

Attrape entre le pouce 

Marche a 4 pattes 



et un doigt 


Reagit aux Crie 

Imite des sons 

Dit « Dada/Mama » 

2 mots 3 mots 

bruits 

du langage 



Sou rlt 

Reclame un Jouet 


Imite les activity 

Regarde les visages 

Se nourrit Indique ce qu’il veut 

Utilise lacuillere 
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aux nouveaux stimuli ; d’autres sont moins souplcs et rcpondcnt intense- 
mcnt ou negativement aux nouveaux stimuli. Le developpement social etant 
influence par 1’environnement, observe/ les interactions entre (’enfant et les 
personnes qui s’occupent de lui. 


«4 Recommandations generates 

Utilise/ des methodes developpemen talcs appropriecs comme la distraction 
et le jcu pour examiner le nourrisson. Puisque les nourrissons ne font pas 
attention a plus d’une chose a la fois, il est relativement facile de detourner 
l’attention d’un bc*be de Pexamen en train de se derouler. Vous pouvez uti- 
liser un objet mobile, une lumiere qui s’allume et s’eteint, le jeu de « coucou 
le voila », des chatouilles ou des bruits divers. 


Astuces pour examiner les nourrissons 


Approchez-vous progressivement du nourrisson, avec un jouet ou un objet 
pour le distraire. 

Pratiquez la plus grande partie de I'examen avec le nourrisson sur les genoux 
du parent. 

Parlez doucement au nourrisson ou imitez ses sons pour capter son attention. 

Si le nourrisson est grognon, assurez-vous qu'il a mange avant d'entreprendre 
I'examen. 

Interrogez le parent sur les forces du nourrisson pour obtenir des renseigne- 
ments utiles sur le developpement et la parentalite. 

N'esperez pas faire un examen « de la tete aux pieds » dans un ordre precis. 
Prenez ce que le nourrisson vous presente et gardez I'examen de la bouche et 
des oreilles pour la fin. 


Commence/ I’examen sur le nourrisson assis ou couche sur les genoux du parent. 
S’il est fatigue, aflame ou maladc, demandez au parent de le prendre centre lui. 
Verifiez qu’il y a des jouets approprics, une couverture ou d’autres objets tainiliers 
a proximite. Un enfant qui a faim peut avoir besoin d’etre nourri au p reliable. 



Si vous n'arrivez pas a detourner 
ou a fixer I'attention d'un bebe 
sur un objet, votre visage, ou un 
bruit, pensez a la possibility d'un 
deficit visuelou auditif. 


Plusieurs affections neurolo- 
giques peuvent etre diagnosti- 
quees au cours de cet examen 
general. Par exemple, vous 
pouvez deceler une hypotonie, 
des affections avec une hyper- 
excitabilite ou des signes de 
paralysie cerebrate (voir I'examen 
neurologique ci-apres). 
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L’observation d’un nourrisson eveille assis sur les genoux d’un parent peut 
reveler des anomalies potentielles, telles qu’une hypotonic ou une hypertonic , 
des colorations anorntales de la peau, jaunisse ou cyanose, une agitation, ou 
des troubles respiratoires. 

Observez les interactions parent-enfant. Notez 1’afFect du parent quand il 
parle de son nourrisson. Notez sa fayon de tenir, deplacer et habillcr le 
bebe et de le reconforter. Appreciez et commentez les interactions positives, 
comme la fierte sur le visage de la mere ci-avant. 

Habitucllement, les nourrissons nc s’opposent pas a ce qu’on les deshabille. 
Pour evitcr d’etre mouille ainsi que votre environnement, il est sage de lais- 
ser la couche en place pendant la duree de I’examen, et de ne l’enlever que 
pour examiner les organes genitaux, le rectum, et les handies. 


L' observation de la communi- 
cation du nourrisson avec ses 
parents peut reveler des anoma- 
lies telles qu'un retard de deve- 
loppement, un retard de langage, 
une surdite ou un trouble de 
I'attachement parental. De plus, 
ces observations permettent 
de deceler des types d'educa- 
tion mat adaptes du fait d'une 
depression maternelle ou d'un 
soutien social inadequat. 


-* Etude du developpement psychomoteur 

Pour mesurer la meilieure performance du nourrisson, le mieux est d’etudicr 
le developpement psychomoteur a la fin de Pintcrrogatoire, juste avant I’exa- 
men. Get intermede ludique ameliore aussi la cooperation pendant I’examen. 
Les diniciens experimentes peuvent repartir les tests psychomoteurs dans 
les autres parties de Pexamen. Le tableau de la page 794 montre quelques 
etapes physiques, motrices, cognitives, linguistiques et socioe motion nel les 
importantes de la premiere an nee de vie. Par excmple, le nourrisson de la 
photographic d-dessous tient assis sans soutien, se sert d’une pince pouce- 
index pour attraper les objets et indique ce qu’il veut (un niveau de 8 mois). 

L’AAP recommande aux professionnels de sante d’utiliser un outil de depis- 
tage du developpement standaalise chez les nourrissons et les jcuncs enfants. 16 

Le Denver Developmental 
Screening Test (DDST) 
est un outil standard 
dassique pour evaluer le 
developpement psycho- 
moteur du nourrisson et 
de 1’enfanL 17 11 est conyu 
pour deceler des retards 
de developpement dans 
quatre domaines, de la 
naissance jusqu’a Page 
de 6 ans : la relation, la 
motricite fine, le langage 
et la motricit<5 globale. 

Il ne mesure pas 1 ’intel- 
ligence, il mesure plu- 
tot le developpement 
atteint dans ces quatre 
domaines. C’est un test tres spccifique (les enfants normaux ont un test 
normal) mais pas tres sensible (bcaucoup d’enfants avec un leger retard de 
developpement ont un score normal). 



De nombreuses pathologies 
provoquent un retard de plus 
d'un repere. Chez la plupart 
des enfants qui ont un retard 
de developpement, les causes 
sont inconnues. Parmi les causes 
connues, on trouve des ano- 
malies de I'embryogenese (par 
exemple, une agression pre- 
natale), des troubles hereditaires 
et genetiques (par exemple, des 
erreurs innees du metabolisme, 
des anomalies genetiques), des 
problemes environnementaux et 
sociaux (par exemple, des stimu- 
lations insuffisantes), des pro- 
blemes gravidiques et perinataux 
(par exemple, une insuffisance 
placentaire, la prematurite), 
et des maladies de I'enfance 
(par exemple, une infection, 
un traumatisme, une maladie 
chronique). 

Si un enfant cooperatif echoue a 
des items d'un outil de depistage 
standardise, un retard de deve- 
loppement est possible ; d'autres 
tests et une evaluation plus 
precise sont necessaires. 
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Plusieurs nouvcaux outils dc depistage du d^vcloppemcnt ont etc promul- 
gues et testes sur dcs populations varices. En voici quelques-uns d'u tiles : 
lc Ages and Stages Questionnaire (ASQ)* , la Early Langage Milestone Scale 
(ELM Scale-2)*, la Modified Checklist for Autism in Toddlers (MCHAT )* ,et 
lc Parents’ Evaluation of Developmental Status (PEDS)* . D’unc fay on gene- 
rale, ces outils ont une sensibility ct unc specificitc aux alentours de 70 a 80 % 
(voir chapitre 2 ), ce qui est plus bas que les caracteristiques des tests diniques 
t\piqucs ; cela est du aux grands evcntails du developpement normal, a la 
difficulty de revaluation du developpement et a la rarety des interventions. 


Un nourrisson dont les acqui- 
sitions stagnent ou ne suivent 
pas I'ordre normal peut avoir 
un autisme ou une paralysie 
cerebrate. 


Servez-vous de ces outils commc appoints a un examen complet du develop - 
pement. La suspicion d’un retard justifie une evaluation plus poussee. Pour 
les belies ny.s prematurement, ajustez les performances attendues sur Page 
gestationnel jusqu’a environ 12 mois. 


Diagramme de flux du depistage du developpement pediatrique 



* NdT. L’ASQ et le PEDS sont des outils de depistage du developpement global, 
la ELM Scale- 2 un outil de depistage du developpement du langage, et la MCHAT 
un outil de depistage de Pautisme. 
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•4 Promotion de la sante et conseils : 
faits et recommandations 


L’AAP et P organisation Bright Futures 3 recommandent des cxamens de 
sante syst^matiques pour les nourrissons aux ages suivants : a la naissance, 
a 3-5 jours, a 1 mois et a 2, 4, 6, 9 et 12 mois. C’est ce qu’on appellc le 
calendrier des exantens systematiques du nourrisson. Ces cxamens ont pour 
objectifs de repondre aux questions des parents, d’evaluer la croissance et 
le developpement de 1 ’enfant, d’effectuer un examen physique complet et 
de fournir une guidance anticipee. La guidance anticipee appropriee a I’age 
porte sur les habitudes et les comportcments, la competence sociale des 
personnes qui s’occupent du nourrisson, les relations familiales, et les inter- 
act ion s co mm un au t air e s . 


Os consultations donnent Popportunite de tracer un chemin vers la sante et 
un developpement reussi. Que les enfants, en general, se portent bien lors de 
ces consultations accroit la qualite de Fexpcrience. Les parents sont habitucl- 
lement receptifs aux suggestions concernant la promotion de la santd, ce qui 
peut avoir des influences importantes a long terme sur 1’enfant et sa famille. 
De grandes qualites d’interrogatoire sont necessaires quand vous discutez 
avec les families des strategies des tin des a optimiser la sante et le bicn-etre 
de leurs enfants. Passez en revue les points importants d’un examen de sante 
systematiquc chez un nourrisson de 6 mois. Adaptez le contcnu au niveau 
de developpement de Penfant. 


Examen de sante systematique a 6 mois : principaux points 


Discussion avec les 
parents 

Aborder les inquie- 
tudes/questions des 
parents 

Donner des conseils 
Preciser les antece- 
dents sociaux 
Apprecier le develop- 
pement, la nutrition, 
la securite, la sante 
buccodentaire, les 
relations familiales, la 
communaute 

Evaluation du deve- 
loppement 

Utiliser un outil de 
developpement stan- 
dardise pour mesurer 
les acquisitions 

Apprecier les acquisi- 
tions par I'interroga- 
toire 

Mesurer les stades 
atteints par I'examen 


Examen physique 

Fa ire un examen 
soigneux, incluant 
les mensurations 
(a reporter sur les 
courbes de crois- 
sance) 

Tests de depistage 

Vision et audition (par 
I'examen); eventuel- 
lement hematocrite 
et plombemie (si ris- 
que eleve); facteurs 
de risque sociaux 

Vaccinations 

Voir le calendrier 
de I'annee 


Guidance anticipee 

Habitudes et comportements 
sains 

Prevention des accidents et 
des maladies : siege d'enfant, 
trotteur pour bebe, produits 
toxiques, tabagisme passif 

Nutrition : alimentation au 
sein ou au bibenon, aliments 
solides, limitation des jus de 
fruits, prevention des fausses 
routes et de la suralimentation 

Sante buccodentaire : pas 
de biberon dans le lit, fluor, 
brassage des dents 

Interaction parent-enfant 
Favoriser un bon developpe- 
ment 

Relations familiales 

Garder du temps pour soi ; 
baby-sitters 

Interactions communautaires 

Mode de garde de I'enfant, 
ressources 
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•4 Techniques d'examen 
Examen general et constantes vitales 

II est important de prendre les mensurations du nourrisson et dc relever 
ses constantes vitales. Vous trouverez sur Internet des normes de pression 
arterielle et des courbes de taille, poids, IMC (a partir de 2 ans) et perimetre 
cranien. Compare/ les constantes vitales et les mensurations avec les normes 
pour Page, parce qu’elles changent considerablement avec la croissance des 
enfants. Certains pediatres evaluent aussi regulierement la douleur, en utili- 
sant des echelles de douleur standardises. 

Croissance somatique. La mesure de la croissance est Pun des indica- 
tcurs les plus importants de la sante de 1’enfant. Les hearts de la normale 
peuvent traduire precocemcnt un problemc sous-jacent. Compare/ les men- 
surations de Penfant aux normes pour Page et le sexe, ainsi qu’aux valeurs 
anterieures de Penfant, pour preciser les tendances. 

Les mensurations doivent etre eftectuees soigneusement, avec toujours la 
meme technique et, idealement, la meme toise et la meme balance. 

Les meillcurs outils pour ^valuer la croissance somatique sont les courbes 
de croissance publiees par le National Center for Health Statistics (www. 
cdc.gov/nchsv) et (’Organisation mondiale de la sante (www.who.int). Les 
courbes concernent la taille, le poids et le perimetre cranien en fonction de 
Page, avec une serie pour les enfants jusqu’a 36 mois et une autre seric pour 
les enfants de 2 a 18 ans. II existe aussi des courbes du poids en fonction 
de la taille et de PIMC. Sur ces courbes dc croissance figurent des lignes de 
percentiles indiquant le pourcentage d’enfants normaux au-dessus et au- 
dessous de la mesure de Penfant, en fonction de Page civil. Des courbes de 
croissance speciales sont disponibles pour les ex-prematures. 

A present, I’AAP, le NIH et les CDC recommandent aux cliniciens d’utiliser 
les courbes de croissance internationales 2006 de POMS pour les enfants 
de 0 a 23 mois, puis les courbes de croissance nationales des CDC pour les 
enfants de 2 a 19 ans. 


Des mensurations s'ecartant de 
la moyenne de plus de 2 devia- 
tions standard (DS), en plus ou 
en moins, ou encore superieures 
au 95* percentile ou inferieures 
au 5* percentile, justifient une 
evaluation plus detaillee. Ces 
ecarts peuvent etre les premiers 
et les seuls indicateurs d'une 
maladie. De nombreux experts 
recommandent d'utiliser 2 DS 
sur les courbes de croissance de 
I'OMS comme seuil d'une crois- 
sance anormale. 


Une cause frequente d'ecart appa- 
rent de la croissance somatique 
est Verreurde mesure, attribuable 
en partie a la difficulty de mesurer 
un enfant qui bouge sans cesse. 
Toute anomalie doit etre confir- 
mee par une deuxieme mesure. 

Bien que de nombreux enfants 
normaux changent de couloir 
sur les courbes de croissance, 
un changement brusque ou 
important de la croissance peut 
traduire une pathologie touchant 
divers organes ou appareils. 

Parmi les conditions responsables 
d'une deviation de la croissance 
on trouve la trisomie21 et la pre- 
maturite. II existe des courbes de 
croissance pour les enfants atteints 
d'affections tel les que la triso- 
mie 2 1 et le syndrome de Turner. 


Taille. Pour les en- 
fants dc moins de 2 ans, 
mesure/ la longueur du 
corps en mettant Penfent 
en decubitus dorsal sur 
une toise ou un plateau 
a toiser, comme mon- 
tne ci-contre. La mesure 
directe, avec un ruban 
metrique, est imprecise, 
a moins qu’un assistant 
n’immobilise Penfant, 
les handles et les genoux 
en extension. 



Un mlentissement de la croissance, 
objective par une diminution du 
percentile de la taille sur la courbe 
de croissance, peut traduire une 
maladie chronique. La compa- 
raison aux normes est essentielle 
parce que la vitesse de croissance 
au cours de la deuxieme annee est 
normalement inferieure a ce qu'elle 
est au cours de la premiere annee. 
Les affections chroniques qui 
donnent un retard statural sont 
neurologiques, renales, cardiaques 
ou endocriniennes. 
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Les courbes dc vitesse dc croissancc sont utiles chez les enfants plus ages, 
notamment si on suspecte des troubles endocriniens. 

Poids. Pesez les nourrissons directement sur tine balance pour nourris- 
sons. Les nourrissons doivent etre peses nus ou avec juste une couche. 

Si It- poids Ait nonrrisson diffire defagon importantc et surprenante dc ce qui 
cst attend u, repesez-lc pour verifier. 


Une hypotrophie du nourrisson 
est une prise de poids insuffi- 
sante pour I'age. Elle a comme 
indicateurs frequents : (a) une 
croissance < 5* percentile pour 
I'age ; (b) une chute de la crois- 
sance > 2 quartiles en 6 mois ; 
ou (c) un poids rapporte a la 
taille < 5' percentile. Ses causes 
comprennent des facteurs envi- 
ronnementaux el psychosociaux 
et diverses maladies digestives, 
neurologiques, endocriniennes, 
renales ou autres. 


Perimetre cranien. Le perimetre cranien des nourrissons doit etre 
regulierement mesure les 2 premieres annees de vie, ntais sa ntesure peut etre 
utile a tout age pour evaluer la croissancc de la tete. Chez les nourrissons, 
le perimetre cranien reflate la vitesse de croissance du crane et du cerveau. 



Une petite tete peut etre due 
a une craniostenose (fermeture 
prematuree des sutures) ou a 
une microcephalie, qui peut etre 
familiale ou consecutive a des 
aberrations chromosomiques, 
des infections congenitales, des 
troubles metaboliques maternels 
ou des agressions neurologiques. 

Une tete anormalement grosse 
(> 95* percentile ou > 2 DS 
au-dessus de la moyenne) 
est une macrocephalie. II peut 
s'agir d'une hydrocephalie, d'un 
hematome sous-dural ou plus 
rarement d'une tumeur cerebrate 
ou de syndromes heredilaires. La 
megalencephalie familiale (grosse 
tete) est une affection familiale 
benigne. 


C onstantes vitales 

Pression arterielle. Malgre la difficult^ qu’il v a 
a obtenir des valeurs precises chez les nourrissons, la 
mesure de la pression arterielle (PA) est importantc 
chez certains nourrissons a risque et doit etre systemati- 
quement effective a partir de 3 ans. Vous aurez be so in 
de distraire 1 'enfant ou de jouer avec lui, comme sur la 
photo. 

La technique Doppler est la plus commode pour mesurer 
la PA systolique des nourrissons ; elle detectc les vibra- 
tions du sang dans les arteres, les convertit en valeurs 
dc PA systolique et les transmet a tin appareil de lecture 
numerique. 
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La PA systolique augmcntc progrcssivemcnt au cours de Penfance. Par 
exemple, chez les gardens, la PA systolique normale est de 70 mmHg a la 
naissancc, 85 mmHg a 1 moLs et 90 mmHg a 6 mois (voir POMS ou le site 

desCDC). 

Pouls. La frequence cardiaque (PC) des nourrissons est plus sensible aux 
cflets de la maladie, de I’exercice et de Pe motion que celle des adultes. Un 
graphique montrant les frequences normales des nourrissons et des enfants 
est accessible sur « thePoint » (www.http.//thepoint.l\v\v.com). 


Frequences cardiaques de la naissance a 1 an 

Age 

FC moyenne (/min) 

Valeurs extremes 

Naissance- 1 mois 

140 

90-190 

1 a 6 mois 

130 

80-180 

6 a 12 mois 

115 

75-155 


II peut etre difficile de compter avec precision le pouls d’un nourrisson qui se 
torrille. Le mieux est de palper les artcres fd morales dans la region inguinale 
ou les arteres brachiales au pli du coude, ou encore d’ausculter le cceur. 


Frequence respiratoire. (ximme la frequence cardiaque, la frequence 
respiratoire du nourrisson est plus variable et plus sensible a la maladie, a 
Peffort et a Pemotion que chez Padulte. La frequence respiratoire se situc 
entre 30 et 60 par minute chez le nouveau-ne. 


La frequence respiratoire peut varier notablement d’un moment a l’autrc 
chez le nouveau-ne, avec des alternances de respiration rapide et de respi- 
ration lente. Le rythmc respiratoire du sommeil est le plus liable. Pendant 
le sommeil agite, la frequence respiratoire peut surpasser celle du sommeil 
calme de 10 respirations par minute. 11 faut observer la respiration pendant 
au moins 60 secondes pour determiner sa frequence et son type. Chez le 
nourrisson et le jeune enfant, la respiration est surtout diaphragmatique 
et (’ampliation thoracique minime. Un graphique montrant les frequences 
normales des nourrissons et des enfants est accessible sur « thePoint ». Des 
frequences superieures a ces valcurs traduisent unc tachypnee. 

Les valeurs a partir desquelles on parle habitucllement de tachypnee sont : 
> 60/min de la naissance a 2 mois, et > 50/min de 2 a 12 mois. 


Temperature. La fievre etant tres frequente chez Penfant, obtenez une 
temperature corporeilc precise chaquc fois que vous suspectez une infection, 
une collagenosc ou un cancer. La mesure de la temperature cutanee, axillaire 
ou frontale avec un indicateur thermique, est imprecise chez le nourrisson et 
Penfant, alors que celle de la temperature auriculairc est precise. 


Les causes d 'hypertension arte- 
rielle permanente du nouveau-ne 
comprennent des affections de 
I'artere renale (stenose, throm- 
bose), des malformations renales 
congenitales et la coarctation de 
I'aorte. 


Une tachycardie sinusale peut etre 
extremement rapide (jusqu'a 
250/min). Un pouls trop rapide 
pour etre compte (> 180/min) 
peut indiquer une tachycardie 
supra ven triculaire paroxys tique. 

Une bradycardie peut etre due a 
des medicaments, une hypoxie, 
des affections inlracraniennes ou 
neurologiques ou, rarement, a un 
trouble du rythme cardiaque tel 
qu'un bloc auriculoventriculaire. 

Une respiration tres rapide et 
superficielle se voit chez les 
nouveau-nes qui ont des cardio- 
pathies congenitales cyanogenes 
et un shunt droite-gauche, ou 
une acidose metabohque. 

La fievre peut augmenter la 
frequence respiratoire (FR) des 
nourrissons de 1 0 respirations 
par minute par degre centigrade 
au-dessus de 37 °C. 


La tachypnee et la dyspnee chez 
un nourrisson sont les signes 
d'une affection des voies respi- 
ratoires inferieures, telle qu'une 
bronchiolite ou une pneumonie. 

Une fievre > 38,0 °C (ou 
> 1 00,4 °F) chez un nourrisson 
de moins de 3 mois peut etre le 
signe d'une infection ou d'une 
maladie grave. Ce nourrisson 
necessite rapidement un bilan. 
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La technique de prise dc la temperature rectal cent relativement simple. Une 
methode est illustree ci-aprt;s. Place/, le nourrisson sur le ventre, avec une 
main ecartcz les fesses avec le pouce et I’index, avec I’autre main introduisez 
doucement le thermo met re rectal bien lubri fie jusqu’a 2-3 cm de profon- 
deur. Maintencz le thermo met re en place pendant au moins 2 minutes. 

La temperature corporelle du nourrisson et de Penfant est moins stable 
que celle de l’adultc. La temperature rectale moyenne est plus elevec chez 
le nourrisson et le petit enfant, habituellemcnt jamais infericurc a 37,2 °C 
jusqu’a 3 ans et plus. La temperature du corps peut varierde 1 ,5 °C sur une 
journee et atteindre 38,3 °C chez des enfants normaux, tout particuliere- 
ment en fin d’apr&s-midi, apres une journee d’in tense activity. 



La peau 

Inspection. Examinez soigneusement la peau du nouveau ne et du nour- 
risson pour identifier les marques normales et anormales. Les photos des 
pages 805 et 806 montrent des marques normales. La peau du nouvea une 
a une texture et uu floret caracteristiqucs. Sa texture est douce et lisse parce 
qu’elle est plus mince que la peau des enfants plus ages. Dans les 10 minutes 
qui suivent la naissancc, un nouveau -ny normal passe d’unc cyanose gene 
ralisec a un teint rose. Chez les enfants de race blanche, un erytheme gene- 
ralise donnant a la surface de la peau Paspect d’un « homard bouilli » est 
frequent pendant les 8 a 24 premieres heures, apres quoi la coloration rose 
pale normale predominc. 

Les modifications vasomotrices du tissu sous-cutanc et du derme - en 
reponse a un retfoidissement ou a une exposition prolongee a la chaleur 
radiante - peuvent produire un aspect marbre (cutis marmorata), tout par- 
ticulicrcment au niveau du tronc et des membres. Cette reaction au froid 
peut persister des moLs chez des nourrissons normaux. La cyanose des extre- 
mites (acrocyanose), une coloration bleu tec des mains et des pieds quand 
ils sont exposes au froid (voir p. 805), est tres frequente au cours des pre- 
miers jours de vie et peut recidiver au cours des premiers mois. Parfois, 
on observe chez les nouveau -nes une cyanose transitoire d’un hy mi corps 
ou d’un membre (phetwmene d’Arleqttin), qu’on attribue a une instability 
vasomotri ce temporai re. 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


L 'anxiele peut elever la tempera- 
ture corporelle des enfants. Trop 
emmailloter les petits nourrissons 
peuvent elever leur temperature 
cutanee mais pas leur tempera- 
ture centrale. 

L' instability thermique d'un nou- 
veau-ne peut etre due a une sep- 
ticemie, un trouble metabolique 
ou d'autres affections graves. Les 
nourrissons ont rarement une 
instability thermique. 

Les nourrissons febriles de moins 
de 3 mois peuvent avoir des 
infections bacteriennes graves. 
Leur temperature doit etre prise 
par voie rectale. 


Certains nouveau-nes polyglobu- 
liques sont « erythrosiques » : ils 
ont un teint rouge violace. 


Les marbrures sont marquees 
chez les prematures et les nour- 
rissons ayant une hypothyroidie 
congenitale ou une trisomie 2 1. Si 
une acrocyanose n'a pas disparu 
avant 8 heures de vie ou avec 
le rechauffement, il faut penser 
a une cardiopathie congenitale 
cyanogene. 
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La quantity dc melanine dc la pcau des nouveau-nes cst variable, cc qui 
influe sur la pigmentation. Les nouveau-nes noirs peuvent avoir une cou- 
leur de peau plus claire au debut, sauf au niveau des lits ungueaux et des 
organes genitaux externes, qui sont fences des la naissance. Une pigmen- 
tation bleuatre ou foncee sur les fesses et les regions lombaires basses est 
frequente chez les nouveau-nes d’origine africaine, asiatique ou meditcr- 
raneenne. Ces zones, autrefois appelees taches mongoloides, sont dues a la 
presence de cellules pigmentees dans les couches profondes de la pcau ; elles 
deviennent moins visibles avec Page et disparaissent habituellement pendant 
1’enfance. 11 est important de documenter ces zones pigmentees pour ne pxs 
les confondre plus tard avec des hematomes. 

A la naissance, un fin duvet, appcle lanugo , recouvre tout lc corps, notam- 
ment le dos et les epaules. C ’ex poils tombent pendant les premieres semaines. 
Le lanugo est plus marque chez les prematures. L’epaisseur de la cheve- 
lure varic beaucoup d’un nouveau-ne a l’autre, et ne permet pas de predire 
la future chevelure. Tous les cheveux presents a la naissance tombent en 
quclques mois et sont rcmplaces par une nouvelle chevelure, de couleur 
parfois diffe rente. 


Inspectez dc pres le nouveau-ne a la recherche d’affcctions cutanees fre- 
quentes. A la naissance, un enduit blanchatre, creme ux, le remix caseosa, fait 
de sebum et de cellules epitheliales desquamees, recouvre lc corps. Certains 
nouveau-nes out des aedemes dcs mains, des pieds, des membres inferieurs, 
du pubis et du sacrum, qui disparaissent en quclques jours. Une desquama- 
tion superficiellc de la peau est souvent visible dans les 24 a 36 premieres 
heures de vie, notamment chez les bc ; bes post-terme (> 40 SA). 

Vous devez etre capable d’identifier quatre dermatoses frequentes chez les 
nouveau nes : la mi liaire rouge, Vcrythcme toxi-allcrgiquc , la melanose pustu- 
lettse et le milium , qui sont presentees pages 805 et 806. Aucune d’elles n’a 
de signification pathologiquc. 


Notez tout signe de traumatisme obstetrical, comme des marques de forceps 
ou de ventouse ; ils sont transitoires mais doivent faire pratiquer un examen 
neurologique soigneux. 


Une cyanose centrale chez un 
bebe ou un enfant doit faire 
suspecter une cardiopathie 
congenitale cyanogene. Le meil- 
leur endroit pour rechercher la 
cyanose centrale est la langue ou 
la muqueuse buccale, pas le lit 
ungueal ni les extremites. 


Des lesions pigmentees, mar- 
ron clair (< 1 a 2 cm a la nais- 
sance) sont des taches cafe au 
lait. Isolees, elles n'ont pas de 
signification, mais multiples et 
avec des limites regulieres, elles 
suggerent une neurofibromatose 
(voir tableau 18-2 : « Eruptions 
et trouvailles cutanees frequentes 
chez les nouveau-nes et les nour- 
rissons », p. 897). 

Une desquamation est rarement 
un signe d' in suf Usance placentaire 
ou d'ichtyose congenitale. 


L'erytheme toxi-allergique et la 
melanose pustuleuse peuvent 
ressembler a I'eruption vesicu- 
leuse d'un herpes ou d'une 
staphylococcie cutanee. 

Une touffe de poils sur le rachis 
lombosacre evoque une anomalie 
de la moelle epiniere. 


Ictere (ou jaunisse). Examinez la peau du nouveau-ne pour apprecier 
Fintensite de F ictere. L’ictere « physiologique », qui survient chez 50 %des 
nouveau-nes, apparait au 2 C ou 3 C jour de vie, culmine vers lc 5 C jour, et 
disparait habituellement en une semaine. II est preferable d’apprecier un 
ictere a la lumierc du jour plutot qu’a la lumicre artificiellc. L’ictere du nou- 
veau-ne semble s’etendre de la tetc vers les orteils, avec une coloration plus 
intense dans la moitie superieure du corps et une coloration moins intense 
aux membres inferieurs. 


Une jaunisse debutant le premier 
jour de vie peut etre due a une 
maladie h&nolytique du nouveau-ne. 

Une jaunisse qui apparait 
secondairement ou qui persiste 
au-dela de 2 a 3 semaines de 
vie doit faire suspecter une 
obstruction biliaire ou une 
maladie hepatique. 


GUIDE DE L'EXAMEN CLINIQUE 803 
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Pour detector la jaunisse, exercez une pression sur la peau (voir les photo- 
graphies ci-dessous) pour « chasser » la coloration rose ou brune normalc. 
Recherchez un blanchissement jaunatre qui traduit la jaunisse. 


Une variete frequente de jaunisse 
au cours des deux premieres 
semaines de vie est I'ictere du 
lait de mere, qui, en general, 
regresse spontanement. 


Une autre technique consiste a appuyer une lame de verre sur la peau pour 
chasser le sang des capillaires et observer le contraste des couleurs. 



« Chasser » la couleur rouge de la peau permet de mieux reconnaitre la coloration jaune d'un ictere. 
Le nouveau-ne a gauche n'a pas de jaunisse, alors que le nouveau-ne a droite a un taux de bilirubine 
de 130 mg/L(222 pmol/L). D'apres Fletcher M. Physical diagnosis in neonatology. Philadelphia : 
Lippincott-Raven, 1998. 


Taches vasculaires. Une marque vasculaire frequente est la « tache sau- 
monee » (encore appelee naevus simplex, naevus tclangiectasique ou h email - 
giome capillaire). C’est une tache plane, irreguliere, rosee (voir p. 806), le 
plus souvent visible dans la nuqueou sur les paupieres superi cures, le front, 
la lev re sup£rieure. Ce n’est pas un veritable angiome mais des capillaires du 
derme dilates. Elle disparait presque toujours avant 1 an et est recouverte 
par les cheveux. 


Un angiome plan (« tache de 
vin ») unilateral, dans le territoire 
de la branche ophtalmique du 
nerf trijumeau, peut etre le signe 
d'un syndrome de Sturge-Weber, 
qui s'accompagne de convul- 
sions, hemiparesie, glaucome 
et retard mental. 


Palpation. Palpez la peau du nouveau-ne ou du nourrisson pour apprecier 
son degre d’hydratation ou turgor. Pincez la peau lache de la paroi abdomi- 
nale anterieurc entre le pouce et l’index pour former un pli, et appreciez sa 
consistance. La peau d’un nourrisson bien hydrate reprend sa position ini- 
tiale immediatement apres avoir ete relachee. Un retard au retour a l’aspect 
antc-rieur est appele « persistance du pli cutane » et survient habitu el lenient 
chez des en Lints qui ont une desbydmtation significative. 


Un oedeme important des mains 
et des pieds chez un nouveau-ne 
de sexe feminin peut evoquer un 
syndrome de Turner. 

La deshydratation est un pro- 
bleme frequent chez les nourris- 
sons. Elle est due a des apports 
insuffisants ou a des pertes 
excessives en eau (diarrhee). 
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Trouvailles cutanees chez le nouveau-ne 


Trouvaille/Description Trouvaille/Description 

Conditions physiologiques frequentes 


Acrocyanose 

Cette coloration bleuatre apparait habituellement sur la 
paume des mains et la plante des pieds. Attention : une 
cardiopathie congenitale cyanogene peut se reveler par une 
acrocyanose intense. 



jaunisse 

La jaunisse physiologique survient de 1 2 a |5 et progresse 
de la tete aux pieds en s'intensifiant. Attention : un ictere 
intense peut traduire une hemolyse ou une maladie hepatique 
ou biliaire. 



Eruptions benignes frequentes 


Miliaire rouge (miliaria rubra) 

De petites vesicules dispersees, reposant sur une base 
erythemateuse et siegeant habituellement au niveau de 
la face et du tronc, sont provoquees par ('obstruction des 
canaux des glandes sudoripares. Elies disparaissent sponta- 
nement en quelques semaines. 



Erytheme toxiallergique 

Apparaissant habituellement a 1 2 ou |3, cette eruption est 
faite de macules erythe mate uses centrees par des vesicules 
en tete d'epingle disseminees sur toute la surface du corps. 
Elies ressemblent a des piqures de puce. L'etiologie est in- 
connue. Les lesions disparaissent en une semaine. 



(suite) 
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Trouvailles cutanees chez le nouveau-ne 


Trouvaille/Description 

Melanose pustuleuse 

Visible plus frequemment chez les enfants noirs, cette erup- 
tion se presente a la naissance comme de petites vesiculo- 
pustules reposantsur une macule brunatre. Elle peut durer 
plusieurs mois. 


Trouvaille/Description 

Milium 

De petites zones blanches surelevees, de la taille d'une tete 
d'epingle, lisses, sans areole erythemateuse, siegeant sur le 
nez, le menton et le front, sont dues a la retention de sebum 
dans les orifices des glandes sebacees. Parfois present des 
la naissance, le milium apparait plus souvent dans les pre- 
mieres semaines de vie et disparait apres plusieurs semaines. 




Marques de naissance benignes (naevus benins) 

Telangiectasies des paupieres Tache saumonee (telangiectasie de la nuque) 

Ces telangiectasies s'attenuent en general au cours de la Cette tache rosee s'attenue avec I'age. 
premiere annee de vie. 




Taches cafe au lait 


Taches mongoloides 


Ces taches pigmentees marron clair ont en general des 
limites nettes et une coloration uniforme. On en voit chez 
plus de 10% des nourrissons noirs. Attention: s'il y en 
plus de 5, pensez a la neurofibromatose (voir tableau 18-2 : 
« Eruptions et trouvailles cutanees frequentes chez les nou- 
veau-nes et les nourrissons », p. 89 7). 


Elies sont plus frequentes chez les bebes a peau foncee. II 
est important de les noterafin de ne pas les confondre avec 
des ecchymoses. 
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Tete 

A la naissance, la tete d’un be be peut vous sembler relative me nt volumi- 
neuse. HUc compte pour le quart dc la taillc et le tiers du poids. Ccs pro- 
portions changent avec la croissance, si bien qu’a Page adulte la tete ne 
represente plus que le fluid erne de la taillc et environ le dixieme du poids. 


Sutures et fontanelles. Les os du crane sont separes les uns des autres 
par des espaces de tissu membraneux, appeles les sutures. Les endroits oil se 
rejoignent les principales sutures constituent les fontanelles. Examinez soi- 
gneusement les sutures et les fontanelles (voir la figure d-dessous). 

A la palpation, les sutures sont per^ues coniine des rainures et les fontanelles 
comme des depressions souples. La fontanelle n uteri cure mesure 4 a 6 cm 
dans son plus grand diametre a la naissance et se fermc en general entre 4 
et 26 mois (dans 90% des cas entre 7 et 19 mois). La fontanelle poster ieu re 
mesure 1 a 2 cm a la naissance et se fenne habitue lie me nt vers Page de 2 mois. 

Fontanelle anterieure 



Examinez soigneusement la fontanelle anterieure parcc que sa plenitude 
reflate la pressioti intrnerdnienne. Palpez la fontanelle sur un bebe assis et 
calme ou tenu debout. Les cliniciens palpcnt souvent les fontanelles au 
debut de Pexamen. Chez les nourrissons normaux, la fontanelle anterieure 
est souplc et plate. Une fontanelle anterieure tendue, par hypertension intra 
cranienne, se voit quand un bebe pleurc ou vomit. Les pulsations de la fon- 
tanelle re fie tent le pouts peripherique. 

Inspectez le cuir chcvelu, a la recherche de vcines dilatees. 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Une grande fontanelle 
posterieure peut se voir dans 
\'hypothyroidie congenitale. 

En traversant la filiere genitale, la 
tete du foetus subit a la naissance 
un modelage qui a pour resultat 
un chevauchement des os du 
crane - au niveau des sutures -, 
qui disparait en 2 jours. 

Une fontanelle bombante, ten- 
due, s'observe chez les nour- 
rissons ayant une hypertension 
intrnerdnienne, qui peut etre 
due a des infections du systeme 
nerveux central, une tumeur 
cerebrate ou une hydrocephalie 
(obstruction de la circulation du 
liquide cephalorachidien dans 
les ventricules du cerveau ; voir 
tableau 1 8-5, p. 899). 

Une fermeture prematuree des 
fontanelles peut etre due a une 
microcephalie, une craniosynos- 
tose ou certaines anomalies 
metaboliques. 

Un retard de fermeture des 
fontanelles est en general une 
variante de la normale, mais il 
peut etre du a une hypothyroi- 
die, une mega-encephalie, une 
hypertension intracranienne ou 
un rachitisme. 


Une fontanelle anterieure 
deprimee peut etre un signe 
de deshydratation. 

La dilatation des veines du cuir 
chevelu indique un accroissement 
ancien de la pression intra- 
cranienne. 
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Symetrie du crane et perimetre cranien. Appr£dez la symetrie du 
crane. Plusieurs affections peuvent rendre lc crane asymetrique ; certaines 
sont benignes, d’autrcs retie tent une pathologic sous-jaccnte. 



Un type frequent de tumefac- 
tion localisee du cuir chevelu est 
le cephalhematome, du a une 
hemorragie sous-periostee conse- 
cutive au traumatisme obstetri- 
cal. La tumefaction ne deborde 
pas les sutures et disparait en 
3 semaines. Quand I'hematome 
se resorbe et se calcifie, on peut 
palper un rebord osseux autour 
d'un centre mou. 


Recherchez une augmentation de volume asymetrique du crane. Le scalp du 
nouveau ne peut etre tumefie dans la region occipitoparietale par une bosse 
serosanjjuine, provenant de la distension dcs capillaires et de Pextravasation 
de sang et de serum, consecutivcs a la depression produite par la rupture de 
la poche des eaux. Typiquement la tumefaction deborde les sutures et se 
resorbe en 1 a 2 jours. 


La tete du premature a la naissance est relativement longue dans son dia- 
metre occipitofrontal et etroitc dans son diametre bitemporal (dolichocepha- 
lic). Sa forme se normalise habituellemcnt en 1 a 2 ans. Cette morphologic 
peut etre prevenue en changeant frequemment la position de la tete (en 
mettant l’enfant sur le ventre quand il est reveille). 


Soulevez le nourrisson et, de 
farriere, examinez la forme 
du crane. Une asymetrie de la 
voute cranienne (plagioccpha- 
lie positionnelle on posturale) 
survient quand un nourrisson 
est couche la plupart du temps 
sur le mane cote, ce qui pro- 
voque un aplatissement de la 
region parieto-occipitale du 
cote dcclive et une proemi- 
nence de la region frontale 
du mcmc cote. Hllc disparait 
lorsquc l’enfant devient plus actif et passe moins de temps dans une seule 
position ; la symetrie est presque tou jours rcstauree. La tendance actudle, 
consistant a coucher les nouveau-nds sur le dos pour reduirc lc risque de 
mort subitc, a augmente la frequence de la plagiocephalie positionnelle. 



Une plagiocephalie peut aussi 
traduire une pathologie telle 
qu'un torticolis par traumatisme 
du sternocleidomastoidien a la 
naissance, ou une insuffisance de 
stimulation du nourrisson. 
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Mesurcz Ic pcrimctrc cranien (p. 800) pour detector des tetcs trop grosses 
(ntacrocephalie) ou trop pedtes ( m icrocephalie ) , ce qui peut traduire un 
trouble sous-jacent tou chant le cerveau. 


Palpez les sutures. Une Crete osseuse a leur emplacement suggere une cranio- 
synostose. 


La fermeture prematuree d'une 
ou plusieurs sutures du crane 
provoque une craniostenose 
(p. 899), avec deformation du 
crane. La craniostenose sagittate 
donne un crane etroit par defaut 
de croissance des os parietaux. 


Palpez soigneusement le crane du petit nourrisson. Les os du crane semblent 
habituellement « mous » ou mallcables ; ils deviendront plus ferities avec 
Pavancement de Page gestationnel. 


Symetrie faciale. Verifiez la symetrie de la face des nourrissons. La posi- 
tion intra uterine peut donner des asyme tries transitoires de la face. Si la tete 
est flechie sur le sternum, on peut observer un raccourcissement du menton 
(micrognatbie) et, si une epaulc comprime la machoirc, il peut cxister un 
displacement lateral temporaire de la ntandibule. 

Hxantinez le visage pour avoir une impression globale du facies ; il est utile 
de comparer avec la face des parents. L’6 valuation systematique d’un enfant 
qui a un facies bizarre permet d’identifier des syndromes specifiques. 1 * 
L’encadre ci-dcssous dccrit les etapes de revaluation du faci&s. 


Evaluation d'un nouveau-ne ou d'un enfant qui a un facies bizarre 


Revoyez soigneusement les antecedents, en particulier : 
les antecedents familiaux ; 
la grossesse ; 
la periode perinatale. 

Notez les anomalies d'autres parties de I'examen physique, notamment : 
la croissance ; 
le developpement ; 
d'autres traits dysmorphiques. 

Prenez les mensurations (et reportez-les sur des courbes), notamment : 
le perimetre cranien ; 
la taille ; 
le poids. 

Rappelez-vous les 3 mecanismes de la dysmorphologie faciale : 
les deformations dues aux contraintes intra-uterines ; 

les solutions de continuity dues a des brides amniotiques ou a une structure foetale ; 
les malformations dues a une anomalie intrinseque de la face/de la tete ou du 
cerveau. 

Exam in ez les parents et les freres et soeurs : 
une ressemblance avec les parents peut etre rassurante (par exemple, une 
grosse tete) mais peut aussi indiquer une maladie familiale. 

Essayez de preciser si le facies est compatible avec celui d'un syndrome identi- 
fiable, et comparez avec : 

les references (y compris les mensurations) et les images des syndromes ; 
des tableaux/bases de donnees de combinaison des signes. 


Dans le craniotabes, les os du 
crane sont malleables. Le cranio- 
tabes peut etre du a une hyper- 
tension intracranienne, comme 
dans I 'hydrocephalie, des troubles 
metaboliques comme le rachi- 
tisme, une infection comme la 
syphilis congenitale. 

Une micrognathie peut aussi faire 
partie d'un syndrome, tel que le 
syndrome de Pierre Robin. 


La plupart des syndromes gene- 
tiques et developpementaux, 
avec un facies bizarre, compor- 
tent d'autres anomalies. 

Un nourrisson ayant une hypothy- 
roidie congenitale peut presenter 
des traits du visage grossiers 
et d'autres anomalies du facies 
(tableau 1 8-6 : « Facies caracteris- 
tiques dans I'enfance », p. 900). 

Anomalies de I'obliquite ou de la 
longueur des fentes palpebrales 
(voir tableau 1 8-6, p. 900) : 

■ obliquite en hautet en dehors 
(dite mongoloide) : trisomie 21 ; 

m obliquite en bas et en dehors 
(antimongoloide) : syndrome 
de Noonan ; 

■ brievete : syndrome d’alcoo- 
lisme foetal. 
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Signe de Chvostek. Percutez la jouc pour rechercher un signe de 
Chvostek, present dans certains troubles metaboliques et, partois, chez des 
enfants normaux. Percutez la partic superieurc de la jouc, juste en dessous 
de 1' arcade zygomadque, devant Poreille, avec 1 ’extremity de Pindex ou du 
medius. 


Yeux 

Inspection. Les nouveau- nes gardent les yeux fermes, sauf pendant de 
breves periodes d’eveil. Si vous essavez d’ecarter leurs paupiercs, ils les 
serrent encore plus. La lumiere vive les faisant cligner des yeux, utilise/ unc 
lumierc tamisce. Eveillcz lc bebe en douceur ct tcncz-le en position assise : 
sou vent ses yeux s’ouvrent. 


Quelques astuces sont necessaires pour obtenir la cooperation des nour 
rissons et des jeunes enfants pendant Pexamen des yeux. Des petits jouets 
colores stint utiles pour fixer le regard quand vous examine/ les yeux. 


Les nouveau-nes peuvent regarder votre visage et suivre unc lumi&re bril- 
lante si vous les saisissez dans une periode d’eveil. Certains nouveau-nes 
peuvent meme suivre votre visage et tourner la tete a 90°, de chaque cote. 
Examine/ les mouvements uctilnires des nourrissons. Tenez le bebe verti- 
calcment, en sou ten ant sa tete. Tournez lentement avec le bebe dans un 
sens. Ccla provoque gencralement 1’ouverture des yeux, ce qui vous permet 
d’examiner les sderotiques, les pupilles, les iris et la motricite extrinseque 
des globes oculaires. Les yeux du belie doivent regarder dans la direction de 
votre rotation. Quand la rotation cesse, les yeux regardent dans la direction 
opposee, apres quelques mouvements nystagmiformes. 



Un signe de Chvostek positif 
produit des grimaces du visage 
du fait de contractions iteratives 
des muscles faciaux. II se voit en 
cas de tetanie hypocalcemique, 
de tetanos et de tetanie par 
hyperventilation. 


Un nouveau-ne qui n'arrive pas 
ouvrir un ceil (meme quand il est 
reveille et conscient) peut avoir 
un ptosis congenital. Les causes 
en sont le trauma tisme obstetri- 
cal, une paralysie du NC III et 
des problemes mecaniques. 

Les hemorragies sous- 
conjonctivales sont frequentes 
chez les nouveau-nes nes par 
voie basse. 

Un nystagmus (mouvements 
oculaires erratiques ou oscillants) 
qui persiste apres quelques jours 
de vie ou apres la manoeuvre 
decrite ci-contre peut indiquer 
un deficit visuel ou une maladie 
du systeme nerveux central. 


Si un nouveau-ne ne vous 
regarde pas et ne vous suit pas 
des yeux quand il est reveille, 
pretez une attention particuliere 
au reste de I'examen oculaire. 

L' enfant peut etre normal mais 
il peut aussi avoir une atteinte 
visuelle. 
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Au cours lies 10 premiers jours de vie, les vcilv peuvent rester fixes, regar- 
dant dans une direction, si la tete est tournee sans deplacer le corps (reflexc 
desyeux de poupee). 

Au cours des premiers mois de vie, certains nourrissons out une deviation 
intermittente des yeux en dedans {strabisme convergent alternant intermit- 
tent ou isotropic ) ou en dehors ( strabisme divergent alternant intermittent 
ou exotropie). 

Recherche/, des anomalies ou des problemes congenitaux des sclerotiques et 
des pupilles. Des hemorragies sous-conjonctivales sont frequentes chez les 
nouveau-nes. Les yeux de nombreux nouveau -nes sont ledcmaties a cause 
de 1 ’accouchement. 

Observez les reactions pupillaires en eclairant les pupilles ou en recouvrant 
chaque ceil avec une main, puis en le decouvrant. II peut y avoir initialement 
une asvmetrie pupillairc, mais avec le temps, les pupilles deviennent egales 
et reagissent pareillcment a la lumiere. 

Inspectez soigneusement les iris a la recherche d’anomalies. 


Examine/ les conjunctives a la recherche d’un erdeme ou d’une rougeur. La 
plupart des matemites utilisent a present un collyre antibiotique pour pre- 
venir I’infection de Peril par le gonocoque. 


II n’est pas possible de mesurer Yacuite visuelle des nouveau nes et des nour- 
rissons, mais vous pouvez utiliser des reflexes visucls pour ^valuer indirecte- 
ment la vision : le reflexc photomoteur direct et conscnsuel, le dignement 
des pau pi des en reponse a une lumiere vive (reflexc d’eblouissement) , et le 
dignement en reponse au rapprochement rapide d’un objet vers les yeux. Au 
cows de la premiere annee de vie, l’acuite visuelle s’affine en meme temps 
que le centrage s’ameliore. Les nourrissons passent par les stades visuels 
suivants. 


Reperes de la vision du nourrisson 19 

Naissance 

Cligne, peut regarder en face 

1 mois 

Fixe les objets 

1 mois et demi-2 mois 

Mouvements oculaires coordonnes 

3 mois 

Les yeux convergent le bebe attrape 

1 2 mois 

Acuite d'environ 4/1 0 


Un strabisme alternant, 
convergent ou divergent, 
persistant au-dela de 3 mois, 
ou un strabisme permanent 
de n'importe quel type, peut 
indiquer une faiblesse de la 
motricite oculaire ou une autre 
anomalie du systeme visuel. 


On peut voir des colobomes a 
I'oeil nu ; ce sont des defects 
de I'iris. 


Les taches de Brushfield sont un 
anneau de petites taches blan- 
chatres de I'iris (voir tableau 1 8-7 : 
« Anomalies des yeux, des oreilles 
et de la bouche », p. 902). Elies 
se voientquelquefois chez des 
enfants normaux mais evoquent 
fortement une trisomie21. 


Un ecoulement oculaire ou un 
larmoiement persistant depuis la 
naissance peuvent etre dus a une 
dacryocystite ou a une obstruction 
du canal lacrymal. 


L'absence de progres dans le deve- 
loppement visuel peut indiquer un 
retard de maturation visuelle. 
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Examen des fonds d'yeux. Pour V examen des fonds d’ytux, le nouveau- 
nc ctant cveille, Ics yeux ouvcrts, examine/ le reflet rouge rctinien en ajus- 
tant Pophtalmoscope a « zero dioptric » et en regardant la pupille a unc 
distance d’environ 25 cm. On observe normalement un reflet rouge ou 
orange venant du fond de Peril a travers la pupille. 

Un examen ophtalmologique complet est difficile chez le petit nourrisson, 
mais il peut etre necessairc en cas d’anomalies oculaires ou neurologiques. 
La corn6e peut etre habituellement vue a + 20 dioptrics, le cristallin a 
+ 15 dioptrics, et le fond d’tril a 0 dioptric. 

Examinez la papille optique comme vous le feriez chez un adulte. Chez 
les petits nourrissons, ellc est plus claire, avec une pigmentation maculaire 
moindre et le reflet lumineux de la fovea peut ne pas etre visible. Recherchez 
soigneusement des hemorragies rctiniennes. L’oedeme papillaire est rare chez 
les nourrissons parce que les fontanelles et les sutures compensent toute aug- 
mentation de la pression intracranienne, ce qui protege lespapillesoptiques. 


Oreilles 

L’examen des oreilles des nourrissons est important parce qu’il permet de 
detect er de nombreuses anomalies, telles que des malformations de Poreille, 
1’otite ntoyenne et la surdite. 

Les principaux objectifs sont de preciser la position, la forme etles carncteris- 
tiqttes de Tore ille et de detecter des anomalies. Notez la position des oreilles 
par rapport aux yeux. Normalement, le prolongcmcnt de la ligne passant par 
les angles interne et externe de Fceil coupe la partie superieu re du pavilion 
de Poreille. Si le pavilion est en dcssous de cette ligne, le nourrisson a des 
oreilles bas implantces. Trace/ cette ligne imaginaire en travers de la face du 
be be de la p. SOS ; note/ qu'elle coupe le pavilion de Poreille. 

L’examen de Poreille d’un nouveau-nc* avec un otoscope se limite a verifier 
la perinea bilitc du conduit auditif externe, puisque les tympans sont masques 
par Paccumulation de vernix caseosa pendant les premiers jours de vie. 

Chez le nourrisson, le conduit auditif externe se dirige en bas et en dedans ; 
vous pouvez done avoir besoin de tirer avec douceur le pavilion vers le bas, 
pas vers le haut, pour mieux voir le tympan. Quand le tv m pan est visible, 
notez que la lumiere se reflechit de fayon diffuse sur la membrane et ne 
prend pas la tbrmc d’un cone lumineux avant plusicurs mois. 

Le reflexe de clignemen t nu bruit est un digne ment des ye ux de Penfant e n reac- 
tion a tut bruit sec. Vous pouvez produire un tel bruit en daquant des doigts ou 
en utilisant une cloche, un bip ou tout autre objet sonore a environ 30 cm de 
Poreille de Penfant. Assurez-vous qu’en prexluisant le brnit vous ne creez pas 
un courant d’air qui provoquerait un reflexe de dignement. Ce reflexe peut etre 
difficile a obtenir pendant les 2 ou 3 premiers jours de vie. II disparait tempo- 
rairement apnes av oir ete provoque plusieurs fois de suite ( phenomene d'bnbi- 
tuation). C’est un test grossier de Paudition, qui n’a pas de valeur diagnostique. 
La plupart des nouveau-nes beneticient a present d’un depistage de la surdite. 


Une opacite de la cornee peut 
etre due a un glaucome congeni- 
tal. L'absence de reflet lumineux 
peut etre due a une cataracte, 
une retinopathie de la prematurite 
ou d'autres pathologies. Une opa- 
cite blanche de la pupille (leuco- 
corie) est anormale ; elle doit 
faire suspecter une cataracte, un 
decollement retinien, une chorio- 
retinite ou un retinoblastome. 

De petites hemorragies reti- 
niennes peuvent survenir chez 
des nouveau-nes normaux. Des 
hemorragies elendues peuvent 
evoquer une anoxie severe, un 
hematome sous-dural, une hemor- 
ragie sous-arachnoidienne ou un 
traumatisme. 


Des oreilles petites, malformees 
ou bas implantees peuvent etre 
des indicateurs de malformations 
congenitales, surtout d'anomalies 
renales. 


Un petit appendice cutane, une 
fente ou une fossette juste en 
avant du tragus representenl des 
vestiges de la premiere fente bran- 
chiate, et n'ont pas, en general, 
de signification particuliere. 

Une otite moyenne (voir p. 854) 
n'est pas exclue chez le petit 
nourrisson. 

Les problemes perinatals qui 
augmentent le risque de sur- 
dite sont un poids de naissance 
< 1 500 g, I'anoxie, un trai- 
tement par des medicaments 
potentiellement ototoxiques, 
des infections congenitales, une 
hyperbilirubinemie importante 
et une meningite. 
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Signes qu'un nourrisson entend 

Age 

Signe 

0-2 mois 

Sursaut et clignement en reaction a un bruit sec 

Est calme par une voix apaisante ou de la musique 

2-3 mois 

Modification de la gesticulation en reaction a un bruit 
Changement de mimique aux bruits familiers 

3-4 mois 

Tourne les yeux et la tete vers le bruit 

6-7 mois 

Se tourne pour ecouter les voix et les conversations 


En I' absence d'un depistage 
generalise de la surdite, de nom- 
breux enfanls ayant un deficit 
auditif ne sont pas diagnostiques 
jusqu'a I' age de 2 ans. Les indices 
d'un deficit auditif comprennenl 
les inquietudes des parents sur 
I'audition, le retard de langage 
et I'absence des indicateurs 
developpementaux de I'audition. 


Nez et sinus 

Un des points les plus importants de l’examen du nez chez les nouveau-nes 
est la verification de la permeability des fosses nasales. Vous pouvez le taire 
en douceur en bouchant chaque narinc alternativement tout en maintenant 
la bouche de Penfant fermee. Cette manoeuvre nc procurera aucun stress a 
l’enfant normal puisque la plupart des nouveau-nes respirent par le nez. Kn 
verity, certains petits nourrissons out meme des difficultes a respirer par la 
bouche ( respiration unsafe obligatoire) . N’obstruez pas les deux narines en 
meme temps, cela peut etre tres mal supporte. 

Inspectez le nez pour vous assurer que lacloison nasale est medianc. Vous pouvez 
aussi introduire avec douceur le grand speculum nasal de 1’otoscope dans le nez. 

A la naissance, seuls les sinus ethmoi'diens sont pneumatises. La palpation 
des sinus est inutile chez le nouveau-ne. 

Bouche et pharynx 

Utilisez I’inspection (avec un abaisse- langue et une lampe) et la palpation 
pour examiner la bouche et le pharynx. La photographic' ci dessous montre 
une technique consistant a faire tenir la tete et les membres superieurs de 
l’enfant par un parent. La bouche du nouveau-ne est depourvue de dents ; 
la muqueuse alveolaire est lisse, avec des bordures fine men t dentclees. II 
existe parfois de petits kystes d’inclusion d’aspect perle sur la Crete des gen- 
cives, souvent pris pour des dents ; ils disparaissent spontanement en 1 a 
2 mois. On tromc souvent 
des petechies sur le voile 
du palais apres la naissance. 

Palpez le palais osseux pour 
verifier qu’il est intact. 

Les perles d'Epstein sont 
de petits kystes d’inclu- 
sion muqueux, arrondis, 
blancs ou jaunatres, situes 
sin la partie posterieure de 
la ligne medianc du palais 
osseux. Ils disparaissent en 
quclques mois. 



Les fosses nasales du nouveau-ne 
sont bouchees dans Vatresie des 
choanes. L'obstruction nasale est 
affirmee en essayant de passer 
une sonde gastrique n° 8 par 
chaque narine jusqu'au pharynx 
posterieur. 


II est rare de trouver des dents 
surnumeraires. Elies sont en gene- 
ral dysmorphiques et tombenl 
en quelques jours, mais il faul 
les enlever avant pour eviter leur 
inhalation. 


On peut noter des kystes de la 
langue ou de la bouche. Les 
kystes du tractus thyreoglosse 
peuvent s'ouvrir sous la langue. 
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Les petits nourrissons nc produiscnt pas beaucoup de salive au cours dcs 
3 premiers mois. Les nourrissons plus ages en produisent beaucoup et 
bavent souvent. 


Inspectez la langue. Le frein de la langue est variable ; it va parfois jusqu’a 
la pointe de la langue ou presque, d’autres fois il est epais et court, ce qui 
limite la protrusion de la langue (ankylo/jlosie). Ces variations ont rarement 
unc repercussion sur la parole ou sur l’alimentation. 

Vous verrez souvent un enduit blanchatre sur la langue. S’il est du a du lait, 
il peut etre facilement enleve en le grattant ou en l’essuyant ; utilise/ un 
abaisse-langue ou votre doigt game. 

Le pharynx du nourrisson est plus visible quand il pleurc. Vous aurez sans 
doutc des difficultes a utiliser un abaisse-langue parcc qu’il provoque un 
retlexe nauseeux puissant. N’esperez pas arriver a voir les amygdales. Le tissu 
lymph bide des nourrissons n’est pas abondant ; les amygdales augmentent 
de taille avec la croissance de 1 'enfant 

Ecoutez le cri du nourrisson. Les nourrissons normaux ont un cri tort, puis- 
sant. L’encadre d-dessous enumere quelques types de cris inhabituels chez 
le nourrisson. 


Cris anormaux du nourrisson (en cas de persistance) 

Type 

Etiologies possibles 

Pendants ou aigus 

Hypertension intracranienne. Egalement chez les nou- 
veau-nes de meres toxicomanes 

Rauques 

Tetanie hypocalcemique et hypothyroidie congenitale 

Stridor permanent, ins- 
piratoire et expiratoire 

Obstruction des voies aeriennes superieures par diverses 
lesions (par exemple, un polype ou un hemangiome), 
larynx relativement etroit (stridor larynge du petit nour- 
risson), ou retard de developpement des cartilages tra- 
cheaux (traeheomalacie) 

Absence de pleurs 

Maladie grave, paralysie des cordes vocales, ou lesion 
cerebrate importante 


Il existe un schema de l’ordre d’eruption des dents, avec de grandes varia- 
tions. Une regie approximative dit qu’un enfant sort une nouvelle dent 
chaque mois entre 6 et 26 mois, jusqu’a ce que la premiere dentition soit 
complete (20 dents). 


Bien qu'inhabituelle, une grosse 
langue protruse peut indiquer 
une hypothyroidie congenitale ou 
une trisomie 21. 

La candidose buccale (muguet) est 
frequente chez les nourrissons. 

L' enduit est difficile a detacher et 
repose sur une base erythema- 
teuse, a vif (voir tableau 18-7 : 

« Anomalies desyeux, des 
oreilles et de la bouche », 
p. 902). 

Une macroglossie est associee a 
plusieurs affections systemiques. 

Si elle est associee a une hypogly- 
cemie et une omphalocele, le dia- 
gnostic vraisemblable est celui du 
syndrome de Beckwith-Wiedemann. 

Une fente congenitale sur la 
ligne mediane du palais est une 
division palatine. 


Un stridor inspiratoire existant a 
la naissance suggere les anoma- 
lies congenitales decrites dans ce 
tableau. Un stridor apparaissant 
apres la naissance peut etre du a 
une infection, telle qu'une laryn- 
gite, a un corps etranger ou a un 
reflux gastro-aesophagien. 

On appelle dents neonatales des 
dents presentes a la naissance. 
Elies sont en general I'eruption 
precoce de dents normales, 
mais elles peuvent faire partie 
de syndromes. 
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Cou 

Palpez Ics ganglions An cou ct rcchcrchcz d’autres masses telles que dcs kystes 
conginitaux. Le cou des nourrissons etant court, il est preferable de lc palper 
pendant qu’ils sont en decubitus dorsal (Ics enfants plus ages sont mieux 
examines cn position assise). Verifiez la position du cartilage thyroide ct de 
la trachee. 



Ganglions 

parotidiens 

Ganglion 

occipital 

Ganglions retro- 
auricula ires 
( mast oid ie ns) 

Ganglions cervicaux 

proton ds superieurs 

Ganglions cervicaux 
profonds moyens 

Ganglbns cervicaux 
posterieurs 


Kyste de la 2“ fente 
brachiale 


Kyste epidermoide 

Ganglion 

jugulogastrique 


Ganglion 

sous-mandibulaire 

Ganglion 

sous-mentonnier 

Kyste du tractus 
thyreogbsse 


Lymphangiome 

kystique 


Ganglbn Ganglions cervicaux Ganglions cervicaux 
sous-clavbulaire profonds inferieurs anterieurs 


Chez les nouveau-nes, palpez les clavicules a la recherche d’une fracture. 
Dans ce cas, \ ous pcrcevrez une interruption du rebord osseux, unc doulcur 
et une crepitation au foyer de fracture, et unc limitation des mouvements du 
membrc superieur du cote atteint. 


Thorax et poumons 

Le thorax du nourrisson est plus arrondi que celui de I’adulte. La paroi 
thoraciquc mince a peu de muscles, cc qui fait que les L>ruits pulmonaires 
et cardiaques sont transmis avec unc grande ncttete. La cage thoracique, 
osseuse et cartilagineuse, est souple ct deformable. L’extrcmite de I’apo- 
physe xiphoide pointe souvent en avant, directement sous la peau. 


Les kystes des fentes bronchioles 
se presentent comme de petites 
fossettes ou de petits orifices en 
avant de la portion moyenne 
du sternocleidomastoidien. Ils 
peuvent etre associes a un trajet 
fistuleux. 

Les kystes et fistules preauricu- 
laires sont des trous de la taille 
d'une aiguille situes en general 
en avant de I'helix de I'oreille. 

Ils sont souvent bilateraux et 
peuvent £tre associes a des 
deficits auditifs. 

Les kystes du tractus thyreoglosse 
sont situes sur la ligne mediane 
du cou, juste au-dessusdu carti- 
lage thyroide. Ce sont de petites 
masses fermes et mobiles, qui 
s'elevent lors de la protrusion 
de la langue et de la degluti- 
tion. Habituellement, ils ne sont 
detectes qu'apres I'age de 2 ans. 

Un torticolis congenital est du a 
un saignement dans le sterno- 
deidomastoidien au cours du 
processus d'etirement de la nais- 
sance. Une masse fibreuse ferme 
est perdue dans le muscle 2 a 
3 semaines apres la naissance et 
disparait en general en plusieurs 
mois. 

Une fracture de la clavicule peut 
survenir au cours de I'accouche- 
ment, notamment en cas de 
dystocie des epaules. 


Deux types d'anomalies de la 
paroi thoracique sont notes dans 
I'enfance : le pectus excavatum 
ou « thorax en entonnoir », et le 
pectus carinatum ou « thorax en 
carene ». 
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Inspection. £valuez soigneusement lcs mouvements respiratoires ct le type 
tic la respiration. Lcs nouvea u-ncs, surtout lcs prematures, presentent une 
respiration irrcgulicre, caracterisee par 1’alternance de peri odes de respiration 
rcgulicre (a 30 a 40 par minute) ct de « respiration periodique », pendant 
laquelle la respiration ralentit notablemcnt ct peut merne s’arretcr pendant 
5 a 10 secondes. 

Ne vous pricipitez pas sur le stethoscope. Observe/, d’abord le nourrisson atten- 
tivement, comme montre a la page suivante. L’inspection estplus ladle chez 
un nourrisson qui ne pleure pas, done calmez I’cnfant avec l’aide des parents. 
Observe/ pendant environ 1 minute, et note/ Paspect general, la frequence 
respiratoire, le teint, la composante nasale de la respiration, des bruits respi- 
ratoires audibies ct le travail ventilatoire, comme decrit ci -dessous. 

Comme les petits nourrissons respirent obligatoirement par le nez, obser- 
ve/ leur nez au cours de la respiration. Recherche/ un battement ties ailes 
tin nez. Observe/ la respiration bouche fermee ou lors de soins ou d’une 
tetee pour verifier la permeabilite nasale. Ecoutez les bruits respiratoires du 
nourrisson, et note/ un grognement , un sifflement audible ou l 'absence tie ces 
bruits ( obstruction ). 

Precise/ deux points importants de la respiration du nourrisson : les bruits 
respiratoires audibies ct le travail ventilatoire. C’est particulierement indique 
cn cas de maladic des voies aeriennes superieures ou interieures. Des etudes, 
dans des pays ou l’acces a la radiographic thoradque est limitl, ont montre 
que ces signes etaient au moins aussi utiles que P auscultation. 


Observation de la respiration : avant de toucher I'enfant ! 

Type devaluation 

Pathologie observable 

Aspect general 

Incapacity a s'alimenter ou a sourire 

N'est pas consolable 

Frequence 

respiratoire 

Tachypnee (voir p. 144) 

Teint 

Paleur ou cyanose 

Composante nasale 
de la respiration 

Battement des ailes du nez (les narines sont dilatees a 
I'inspiration) 

Bruits respiratoires 
audibies 

Grognement (petit bruit expiratoire repetitif) 

Sifflement ou wheezing (bruit expiratoire musical) 

Stridor (bruit inspiratoire aigu) 

Obstruction (absence de bruits respiratoires) 

Travail ventilatoire 

Battement des ailes du nez (mouvement exagere des na- 
rines) 

Grognement (bruits expiratoires) 

Signes de lutte : 

tirage sus-claviculaire (parties modes au-dessus des cla- 
vicules) 

tirage intercostal (espaces intercostaux) 

tirage sous-costal (juste en dessous du rebord costal) 


L 'apnee est definie par I'arret de 
la respiration pendant plus de 
20 secondes. Elle s'accompagne 
souventd'une bradycardie. Elle 
peut indiquer la presence d'une 
maladie respiratoire ou du systeme 
nerveux central ou plus raremenl 
d'une affection cardiopulmonaire. 
Ce peut etre un facteur de risque 
de la mort subite du nourrisson. 


Chez les nouveau-nes et les 
petits nourrissons, un battement 
des ailes du nez peut etre du a 
une infection des voies aeriennes 
superieures, avec une obstruc- 
tion consecutive de leurs narines 
etroites, mais aussi a une pneu- 
monie ou a d'autres infections 
respiratoires graves. 


Toutes les anomalies enume- 
rees a gauche font craindre une 
pathologie respiratoire sous- 
jacente. 

Les infections des voies aeriennes 
inferieures, definies comme des 
infections en dessous des cordes 
vocales, sont frequentes chez les 
nourrissons et comprennent les 
bronchiolites et les pneumonies. 

Un stridor aigu est une affection 
potentiellement grave ; il peut 
etre du a une laryngite, une epi- 
glottite, une tracheite bacterienne, 
un corps etranger, un heman- 
giome, ou un arc vasculaire. 

Chez les nourrissons, un travail 
ventilatoire anormal associe a des 
trouvailles anormales a I'ausculta- 
tion sont les meilleurs arguments 
en faveur d'une pneumonie. Le 
meilleur signe contre une pneu- 
monie est I'absence de tachypnee. 
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Chez les nourrissons bien-portants, les cotes ne bougent pas beaucoup pen- 
dant la respiration calme. Leur deplacement en dehors est du a la descente 
du diaphragme. Cette descente du diaphragmc comprime le content! abdo- 
minal, qui a son tour deplace les cotes en dehors. 



Tirage sus-claviculaire 
Tirage intercostal 


Tirage sous-xyphoidien 
Tirage sous-costal 


La bascule thomcoabdominale , mouvement de contraction du thorax et de 
dilatation de I’abdomen a I’inspiration (respiration abdominalc), est unc 
trouvaille normale chez les prematures et les nouveau-nes a terme. Kile per- 
siste pendant le sommeil agite (rapid eye movements sleep), alors me me qu’elle 
a disparu pendant l’eveil ou le sommeil calme, a cause de la diminution du 
tonus musculaire dans le sommeil agite. Avec Page, la force musculaire aug- 
mentant et la compliance thoracique diminuant, la bascule thoracoabdomi- 
nale doit disparaitre. Sa pcrsistance peut indiquer unc maladie respiratoire. 

Palpation. Les vibrations vocales peuvent etre evaluees par la palpation. 
Place/ votre main sur le thorax du nourrisson pendant qu’il pleure ou fait 
du bruit. Mettez votre main ou I’extremite de vos doigts de chaque cote 
du thorax du nourrisson et percevez la symetrie ties vibrations vocales. 
La percussion est inutile chez le nourrisson, sauf dans des cas extremes. Le 
thorax du nourrisson est hypersonore en totality ; il est difficile de detectcr 
des anomalies a la percussion. 


Une asymetrie de I'ampliation 
thoracique peut indiquer une 
lesion expansive. Une maladie 
pulmonaire avant I' age de 2 ans 
peut entrainer une respiration 
abdominale et des signe s de lutte 
respiratoire. Le tirage intercostal 
est la retraction de la peau entre 
les cotes, a ('inspiration. Le mou- 
vement du diaphragme est le plus 
important pour la respiration, les 
muscles thoraciques jouanl un 
role accessoire. Comme dit dans 
le tableau precedent, on peut 
noter trois types de tirage chez le 
nourrisson : sus-claviculaire, inter- 
costal et sous-costal. 

Chez le nourrisson, une obstruction 
des voies aeriennes ou une mala- 
die des voies aeriennes inferieures 
peut entrainer une respiration para- 
doxale, ou I'abdomen se gonfle et 
le thorax se creuse a ('inspiration 
(bascule thoracoabdominale). 

Des enfants qui ont une faiblesse 
musculaire peuvent presenter 
une bascule thoracoabdominale 
apres plusieurs annees de vie. 


La transmission des bruits dans 
le thorax etant excellente, toute 
anomalie des vibrations vocales 
ou de la percussion evoque une 
pathologie grave, comme une 
condensation pulmonaire etendue. 


Auscultation. Ces manoeuvres effectuees, vous etes pret pour V ausculta- 
tion. Le murmure vesiculaire est a la fois plus fort et plus sec que chez l’adulte, 
car le stethoscope est plus pres de Porigine dcs bruits. II est souvent difficile 
de faire la distinction entre des bruits transmis des voies aeriennes superieures 
et des bruits d’origine thoracique. Les Limits des voies aeriennes superieures 
(VAS) tendent a etie forts, transmis symetriquement dans tout le thorax, et 
encore plus forts quand le stethoscope remontc vers le cou. Ils sont en general 
inspiratoires et rudes. Ceux des voies aeriennes inferieures (VAI ) sont les plus 
forts au foyer de la pathologie, et souvent asymetriques et expiratoires. 


Des bruits aux deux temps 
impliquent une obstruction 
severe, due a un retrecissement 
des voies aeriennes intra ou 
extra thoraciques. 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 817 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


EVALUATION DU NOURRISSON 


Distinction entre bruits respiratoires des VAS et des VAI 
chez les nourrissons 

Technique 

Voies aeriennes 
superieures 

Voies aeriennes 
inferieures 

Comparez les bruits du 
nez et du stethoscope 

Memes bruits 

Souvent des bruits diffe- 
rents 

Ecoutez la rudesse des 
bruits 

Souvent rudes et forts 

Variables 

Notez la symetrie (gauche/ 
droite) 

Symetriques 

Souvent asymetriques 

Comparez les bruits en 
differents endroits (plus 
haut ou plus bas) 

Les bruits deviennent 
plus forts quand le ste- 
thoscope remonte vers le 
cou 

Les bruits sont souvent 
plus forts a la partie 
basse du thorax, vers 
I'abdomen 

Inspiratoire versus expira- 
toire 

Presque toujours inspira- 
toires 

Ont souvent un temps 
expiratoire 


Lcs bruits expiratoires sont cn general d’origine thoraciquc. Hn revanche, 
les bruits inspiratoires naissent typiquement d’une voie acTienne extratho- 
racique, comme la trachee. A I’expiration, le diametre des voies aeriennes 
intrathoraciqucs diminue du fait que les forces radial es du poumon environ- 
nant ne maintiennent plus les voies aeriennes ouvertes, comme e’est le cas a 
1’inspiration. Les debits aeriens plus eleves pendant l’inspiradon entrainent 
des turbulences, a l’origine de bruits audibles. 

Les caracte ristiqu es des bruits rcspiratoircs , tcls que le murmure vesiculaire 
et le murmure branch ovesiculai re et lcs bruits surajoutes, crepitants, sidle 
ments et ronchi, sont les memes que chez l’adulte, a cela pres qu’il est plus 
difficile de les identifier chez les nourrissons et qu’ils surviennent souvent 
ensemble. Sifflements et ronchi sont frequents chez les nourrissons. Les 
sifflements (wheezing), souvent audibles sans stethoscope, sont plus fre- 
quents a cause de la plus petite taillc de Parbre tracheobronchique. Les 
ronchi traduisent (’obstruction de voies aeriennes plus grosses, bronchiques. 
Les rules crepitants sont des bruits discontinus (voir p. 322), entendus en 
fin d’inspiration ; ils sont dus en general a des pathologies pulmonaires et 
exceptionnellemcnt a une insuffisance cardiaque, et ils tendent a etre plus 
rudes que chez l’adulte. 


La diminution du murmure 
vesiculaire dans un hemithorax 
chez un nouveau-ne suggere une 
lesion unilateral (par exemple, 
hernie diaphragmatique congeni- 
tale). 


Les infections des voies aeriennes 
superieures sont benignes chez le 
nourrisson mais produisent des 
bruits inspiratoires qui sont trans- 
mis au thorax. 


Des sifflements (wheezing) 
surviennent frequemment 
dans I'asthme et la bronchiolite 
du nourrisson. 


Des rales crepitants peuvent etre 
entendus dans la pneumonie et la 
bronchiolite. 


Coeur 


Inspection. Avant d’examiner le coeur lui-meme, observe/ le nourrisson 
soigneusement a la recherche d’unc cyanose. L’acrocyanose du nouveau-nc 
a ete discutec page 802. 11 est important de detccter line cyanose centrale 
parce qu’ellc est toujours anormale et parce que de nombreuses malforma- 
tions cardiaques et maladies rcspiratoircs se presentent avec une cyanose. 20 


Une cyanose centrale sans 
detresse respiratoire suggere une 
cardiopathie. Voir le tableau 1 8-9 : 
« Cyanose chez I'enfant », p. 904, 
et le tableau 18-1 0 : « Souffles 
cardiaques congenitaux », p. 905- 
906. 
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Pour reconnaltre unc cyanosc discrete, il taut etre tres attentif. Re garde z a 
rinterieur du corps ( e’est-a-dire dans la bouche, la langue et les conjonctives 
au lieu dc scruter la pcau). Unc couleur rose fraise est normalc alors qu’un 
teint plutot rouge framboise 6voque une desaturation. 

La repartition de la cyanose doit etre precisee. Une mesure de la saturation 
avec un oxymetre de pouls confirmera la desaturation. 


Causes cardiaques de cyanose centrale chez les enfants 

Age de debut 

Malformations cardiaques possibles 

Immediatement a 
la naissance 

Transposition des gros vaisseaux 

Atresie pulmonaire 

Stenose pulmonaire serree 

Malformation d'Ebstein 

Au cours des pre- 
miers jours de vie 

Toutes les precedentes, plus : 
retour veineux pulmonaire anormal total 
hypoplasie du coeur gauche 
tronc arteriel commun (quelquefois) 
certaines varietes de ventricule unique 

Les premiers mois 
ou annees de vie 

Toutes les precedentes, plus: maladie arterielle pulmonaire 
compliquant un shunt interauriculaire, interventriculaire ou 
entre les gros vaisseaux 


Observez les sixties geniraux dc bon tie sa nti du nourrisson. L’etat nutridonnel 
du nourrisson, sa reactivity, sa joie et son irritability sont des elements utiles 
a preciser dans le bilan d’unc cardiopathie. Notez que des signes extracar- 
diaques peuvent etre presents chez des nourrissons ayant unc cardiopathie. 


Trouvailles extracardiaques frequentes chez des nourrissons 
ayant une cardiopathie 

Difficultes d'alimentation 

Retard staturoponderal 
Irritabilite 

Tachypnee 

Hepatomegalie 
Hippocratisme digital 

Aspect chetif 
Faiblesse 


Observez la frequence et le type dc la respiration ; cela vous aidera a apprecier 
la gravite d’une cardiopadiic et a la distinguer d’une ntaladie pulmonaire. 
On s’attend a une augmentation dc Peffort respiratoire dans unc maladie 
pulmonaire, alors que dans une cardiopathie, il peut y avoir une tachvpnye 
mais pas d’auginentation du travail vendlatoire tant qu’il n’y a pas d’insuffi- 
sance cardiaquc significative. 


Palpation. On peut evaluer les principales branches de l’aortc grace aux 
pouls peripheriques. II faut palper tous les pouls des nouveau -nes lors de leur 
premier examen. Chez les nouveau-nes et les nourrissons, il est plus facile 
de percevoir le pouls brachial au pli du coude que le pouls radial au poignet. 
Les arteres temporales sont perceptibles decant les oreilles. 

Palpez les pouls femoraux. Ils se trouvent juste sous le pli de Paine, a mi- 
distance de la Crete iliaque et de lasymphyse pubienne. Prenez votre temps 
pour les recherchcr ; ils sont difficiles adytectcr chez des nourrissons poteles. 


Une tachypnee, une tachycardie 
et une hepatomegalie che2 un 
nourrisson evoquenl une insuffi- 
sance cardiaque. 


Un bombement de tout I'hemi- 
thorax gauche du thorax evoque 
une cardiomegalie chronique. 


L'absence ou la diminution des 
pouls femoraux indique une coarc- 
tation de I'aorte. Si vous n'arri vez 
pas a detecter les pouls femoraux, 
mesurez la pression arterielle aux 
membres superieurs et inferieurs. 

Si elle est egale ou plus basse aux 
membres inferieurs, une coarcta- 
tion est vraisemblable. 
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qui se tortillent. Si vous flechissez d’abord les cuisses du nourrisson sur 
Pabdomen, cela pcut vaincre la flexion reflexe qui se produit quand vous 
ctcndcz les membres inferieurs. 

Palpcz les autres pouls des membres 
inferieurs avec votre index ou votre 
majeur. Les pouls pedieux et tibial 
posterieur (voir la photo) peuvcnt 
etre difficiles a percevoir, sauf en 
cas d’anomalic de Fecoulcment du 
sang aortique. Les pouls normaux 
doivent avoir une ascension nette, 
etre bien frappes et bien localises. 



Com me discute pages 800-801, mesurez soigneusement la pression artc- 
riclle des nourrissons et des enfants dans le cadre de Pexamcn cardiaque. 

Le maximum du choc precordial n’est pas toujours palpable chez les nour- 
rissons, et il est influence par le type respiratoire, un estomac plein et la 
position. 11 siege en general un espace intercostal plus haut que chez l’adulte 
au cours des premieres annees de vie parce que le cocur est plus « horizon- 
tal^ » dans le thorax. 

La palpation de la paroi thoracique vous permettra d’evalucr les modifica- 
tions de volume du coeur. Par exemplc, un erethisme p re cordial traduit une 
importante modification de volume. 

Des fremissements ou thrills sont palpables quand une turbulence du sang 
dans le coeur ou les gros vaisscaux est transmise a la surface. La connaissance 
des structures sous-jacentes a l’aire precordial e vous aide a determiner Pori- 
ginc du fremissement. Lcs fremissements sont plus faciles a palpcr avec la 
paume ou la base des doigts qu’avec les extremites de ceux-ci. 11s ont une 
qualite vibratoire un peu rude. La figure ci-dessous montre la localisation 
des fremissements de diverses cardiopathies du nourrisson et de Penfant. 


Stertose valvulaire 
aortique 



Stenose valvulaire 
pulmonaire 


Obstruction 
severe de la 
chambre de chasse 
du ventricule droit, 
au niveau de I'infudibulum, 
tetralogie de Fallot 


Communication 

interventriculaire 


LOCALISATION DES FREMISSEMENTS CHEZ LES NOURRISSONS ET LES ENFANTS 


Un pouls faible, filant, difficile 
a percevoir peut refleter un 
dysfonctionnement myocardique 
et une insuffisance cardiaque, 
notamment s'il s'y associe une 
tachycardie inhabituelle. 

Bien que les pouls pedieux des 
nouveau-nes et des petits nour- 
rissons soienl souvent faibles, une 
hyperpulsatilite peut se voir dans 
des affections comme le canal 
arteriel persistant ou le tronc arte- 
riel commun (truncus arteriosus). 

Un soulevement « en rouleau » 
au bord gauche du sternum 
evoque une augmentation du tra- 
vail ventriculaire droit tandis que 
le me me type de mouvement 
plus pres de I'apex evoque la 
meme chose pour le ventricule 
gauche. 


Dans un canal arteriel persistant 
(CAP), le coeur est hyperkinetique 
et les pouls arteriels sont bondis- 
sants. 


Des battements cardiaques 
visibles et palpables evoquent un 
etat hyperkinetique par une aug- 
mentation du metabolisme ou 
un « pompage » inefficace du a 
une cardiopathie sous-jacente. 
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Auscultation. Chez les nourrissons, vous pouvez e valuer le rythme car- 
diaque plus facile men t par 1’ auscultation cardiaquc que par la palpation des 
pouls peripheriques, mais chez les enfants plus ages, les deux techniques 
sont utilisables. 

Les nourrissons et les enfants ont frequemment une arvthmie sinusale, le 
coeur s’accclerant a (’inspiration ct se ralendssant a I’expiration, parfois de 
fay on brusque. Cette trouvaille normale peut etre identifiee parcc qu’elle se 
repete, est correlee a la respiration et interesse plusieurs battements plutot 
qu’un seul. 

Dc nombreux nouveau-nes et certains enfants plus ages ont des extrasystoles 
auriculaires ou ven trie ulai res (des battements qui « sautent »). Ces extrasys- 
toles disparaissent en general quand le rythme sinusal est accelere parl’effort, 
comme les pleurs chez le nourrisson ou des bonds chez l’enfant plus age, 
mais il arriv e qu’elles soient plus frequentes apres l’effort. Chez un enfant 
parfaitement bien portant, elles sont en general benignes et nc persistent pas. 


Bruits du caeur. H value/ soigneusement les bruits du cceur B1 et B2. Ils 
sont normalcment bien frappes. Les deuxiemes bruits (B2) sont en general 
entendus sepanement a la base du cceur, mais ils peuvent fusionner en un 
bruit unique dans I’expiration profonde. Chez le nouveau ne, vous pouvez 
detecter un de doublemen t du 2 C bruit si vous examinez le bebe quand il est 
parfaitement calme ou endormi ; la detection de ce dedoublement elimine 
de nombreuses malformations cardiaques graves, mais pas toutes. 


Caracteristiques des variantes normales des rythmes cardiaques 
chez les enfants 

Caracteristiques 

Extra systoles 
auriculaires (ESA) 
ou ventriculaires (ESV) 

Arythmies sinusales 
normales 

Age de predilec- 
tion 

Nouveau-nes 

(mais possibles a tout age) 

Enfants de plus del an(moins 
frequentes chez les adultes) 

Relation avec la res- 
piration 

Non 

Oui : augmented ('inspiration, 
diminue ci I'expiration 

Effet de I'effort sur 
la tachycardie 

Dispa rition avec I'effort, 
mais peuvent etre plus fre- 
quentes apres 

Disparition 

Caracteristique 
du rythme 

« Rates » du coeur, surve- 
nant irregulierement 

S 'accelere progressivement a 
I'inspiration. Ralentit souvent 
brusquement a I'expiration 

Nombre de batte- 
ments 

En general, un seul batte- 
ment anormal 

Plusieurs battements, en gene- 
ral de fayon cyclique 

Gravite 

En general, benignes 

Benignes (par definition) 


Chez le nourrisson, le trouble du 
rythme cardiaque le plus frequent 
est la tachycardie supraventricu- 
laire paroxystique (TSVP) ou tachy- 
cardie auriculaire paroxystique 
fTAP). II peut survenir a n'importe 
quel age, y compris in utero. II 
est remarquablement bien tolere 
par certains enfants ; il est alors 
decouvert a I'examen de nourris- 
sons qui semblent aller parfaite- 
ment bien ou sont juste un peu 
pales et tachypneiques, mais qui 
ont une tachycardie a 240 batte- 
ments/min ou plus, permanente, 
reguliere. D'autres enfants, 
particulierement des nouveau- 
nes, sont tres malades. Chez les 
grands enfants, ce trouble du 
rythme est plus probablement 
paroxystique, avec des acces de 
duree et de frequence variables. 

Les troubles du rythme cardiaque 
chez les enfants peuvent etre dus 
a des lesions structurelles du caeur 
mais aussi a d'autres causes telles 
que des intoxications medicamen- 
teuses, des troubles metaboliques, 
des pathologies endocriniennes, 
des infections graves ou des etats 
postinfectieux, ou a des troubles 
de la conduction, sans anomalie 
structurelle du coeur. 

Bien que les ESV se voient en 
general chez des nourrissons 
par ailleurs bien portants, 
elles peuvent survenir sur des 
cardiopathies, notamment des 
cardiomyopathies ou des cardio- 
pathies congenitales. Les troubles 
ioniques ou metaboliques sont 
d'autres causes possibles. 

Des bruits du coeur binlains 
evoquent un epanchement peri- 
cardique. Des bruits du coeur 
assourdis evoquent un dysfonc- 
tionnement myocardique. 
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Si vous dctcctcz un dcdoublcmcnt du 2 C bruit du coeur (B2), ccoutcz 
Fintensite de A2 ct de F2 . La premiere composante (aortique) de B2 a 
la base du occur est normalement plus forte que la deuxiemc composante 
(pulmonaire ). 


Inspiration Expiration 

A 2 P 2 

l V l l 


B, 


B2 Bt B2 


Vous pou vc /. detector des troi- 
si ernes bruits du creur ( B3 ), qui 
sont des bruits graves, proto- 
diastoliques, mieux entendus a 
la partie basse du bord gauche 
du sternum ou a la pointe du 
occur ; ils refletent le remplis- 
sage ventriculaire rapide. Ils 
sont souvent entendus ohez les 
enfants et sont normaux. 


Les quatriemes bruits d u cwur( B4 ), rarement entendus ohez les enfants, sont des 
bruits graves, telediastoliques, sun enant juste avant le premier bruit du occur. 



Vous pouvez aussi entendre un pseudo-fjalop ( tut dcdoublcmcnt espace et variable 
de B2), sur un occur ayant un rythme et unc frequence normaux. Cette trou- 
vaille, frequentc ohez des enfants normaux, 11 ’a pas de signification pathologjque. 

Souffles cardiaques. Un des aspects les plus diffleiles dc Pexamen car- 
diaque chez 1’enfant est revaluation des souffles cardiaques. II faut essayer 
d’ausculter un enfant non cooperant qui se tortille et, dc plus, differcncier 
les souffles ben ins des souffles inhabitucls ou pathologiqucs. Chez Fenfant, 
les souffles cardiaques doivent etre caracterises par leur localisation precise 
(par exemple, partie superieure du bord gauche du sternum et pas settle- 
ment bord gauche du sternum), leur temps, leur intensite et leur qualite. Si 
le souffle est bicn characterise, le diagnostic est en general fait et il ne reste 
plus qu’a le confirmer par des examens compiementaires tels que l’ECG, la 
radiographie du thorax et l’echooardiograpliie. 

Une regie importante est que, par definition, les souffles cardiaques benins 
sont isoles. La plupart des enfants ayant unc malformation cardiaquc grat e - 
pas tous - ont des signes et des symptomes autres que le souffle, qu’on peut 
recueillir par Finterrogatoirc et par l’examen. Beaucoup ont aussi des signes 
ct des symptomes extracardiaques, tels que des anomalies g6neriques, qui 
peuvent etre des indices diagnosdqucs utiles. 


Une composante pulmonaire 
plus forte que normalement, 
en particulier plus forte que la 
composante aortique, suggere 
une hypertension pulmonaire. 

Un dedoublement permanent de 
B2 peut indiquer une surcharge 
volumique du ventricule droit, 
comme dans la communication 
interauriculaire, les anomalies 
du retour veineux pulmonaire ou 
Vanemie chronique. 

Le troisieme bruit du coeur, B3, 
doit etre differencie d'un bruit 
de galop, d'intensite plus forte, 
qui est le signe d'une pathologie 
sous-jacente. 


Les quatriemes bruits du coeur 
traduisent une diminution de la 
compliance ventriculaire, sugge- 
rant une insuffisance cardiaque. 

Un galop - une tachycardie plus 
un B3 et/ou un B4 forts - est 
pathologique et indique une 
insuffisance cardiaque (fonction 
ventriculaire mediocre). 


La presence d'un des signes 
extracardiaques qui accompa- 
gnent frequemment une car- 
diopathie de I'enfant augmente 
fortement la possibility qu'un 
souffle, en apparence benin, soit 
en realite pathologique. 
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La plupart dcs enfants, sinon tous, ont un ou plusicurs souffles card i agues 
bat ins on fonctionnels avant d’attrindre Page adultc. 21 II est important dc 
rcconnaitre Ics souffles fonctionnels d’apres leurs caracteristiques plutot que 
d’apres leur intensity. Avec de la pratique, vous serez capable de reconnattre 
les souffles fonctionnds frequents chez le nourrisson et l’enfant, qui dans la 
plupart des cas ne necessitcnt pas de bilan. 

Le tableau ci-dessous re presente deux souffles eardiaques ben ins chez les 
nourrissons avec leur localisation et leurs principales caracteristiques. 


Nombre de souffles de cardio- 
pathie congenitale sont entendus 
des la naissance. Certains appa- 
raissent plus tard, en fonction 
de leur severite, de la chute des 
resistances pulmonaires apres la 
naissance ou de modifications 
en rapport avec la croissance 
de I'enfant. Le tableau 1 8-10, 
p. 905-906, presente des 
exemples de souffles patholo- 
giques chez I'enfant. 



Chez certains nourrissons, vous detectcrcz un souffle doux, quelquc peu 
ejectionnel, pas sur l’aire precordiale mais sur les champs pulmonaires, 
notamment dans les aisselles. C’est un souffle de debit pulmonaire periphe- 
rique, en partie du a la croissance insuffisante de Parte re pulmonaire in utero 
(quand il y a peu de debit pulmonaire) et a l’angle aigu que fait cette artere 
en s’inclinant vers Parriere. Kn Pabsence de signes associes suggerant une 
maladie sous-jaccntc, ce souffle de debit pulmonaire peripherique peut etre 
consider^ comme benin ; il disparait en general vers 1 an. 


Un souffle de debit pulmo- 
naire chez un nouveau-ne qui 
a d'autres signes anormaux 
est vraisemblablement patho- 
logique. II peut se voir dans 
le syndrome de Williams, 
la rubeole congenilale et le 
syndrome d'Alagille. 
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Bases physiopathologiques de certains souffles cardiaques 


Changement des resistances vasculaires pulmonaires 

Les souffles cardiaques qui dependent de la chute postnatale des resistances vas- 
culaires pulmonaires, permettant un debit turbulent de la circulation systemique 
a haute pression a la circulation pulmonaire a basse pression, ne sont pas audibles 
jusqu'a ce que cette chute se soit produite. Done, sauf chez les prematures, il ne 
faut pas s'attendre a entendre les souffles d'une communication interventriculaire 
ou d'un canal arteriel pendant les premiers jours de vie. Ces souffles ne deviennent 
en general audibles qu'apres 7 a 10 jours de vie. 

Lesions obstructives 

Dans les lesions obstructives, telles que la stenose aortique ou pulmonaire, un flux 
sanguin normal doit traverser des valvules trop petites. Leurs souffles ne depen- 
dent pas de la chute des resistances vasculaires pulmonaires et sont audibles des 
la naissance. 

Gradients de pression 

Les souffles de I 'insuffisance mitraleou tricuspide sont audibles des la naissance en 
raison d'un gradient de pression eleve entre le ventricule et son oreillette. 

Modifications liees a la croissance des enfants 

Certains souffles n'obeissent pas aux regies ci-dessus ; ils sont audibles a cause de 
perturbations du debit sanguin normal et apparaissent ou se modifient avec la 
croissance. Parexemple, meme si e'est une anomalie obstructive congenitale, le 
retrecissement aortique peut rester silencieux jusqu'a la fin de la croissance, voire 
ne « souffler » qu'a I'age adulte. De meme, le souffle de debit pulmonaire d'une 
communication interauriculaire peut ne pas etre entendu la P'annee de vie ou 
au-dela ; il faut attendre que la compliance du ventricule droit ait suffisamment 
augmente et que le shunt soit devenu plus important pour qu'apparaisse un 
souffle par hyperdebit a travers une valve pulmonaire norma le. 


Si vous detectcz. un souffle cardiaque chez un enfant, notez-en toutes les 
caracteristiques, decrites au chapitre 9 : « Appareil card iovascula ire », afin 
de diflErencier les souffles pathologiques des souffles ben ins. Les souffles car- 
diaques dus a une malformation cardiaque sont plus faciles a evaluer si vous 
avez une bonne connaissance de Panatomie du thorax et dcs modifications 
fonctionnellcs du cceur apres la naissance, et si vous avez compris la physio- 
pathologic des souffles cardiaques. Ces bases vous aidcront a distinguer les 
souffles pathologiques des souffles benins chez les enfants. 


Seins 

Les seins des nouveau-nes de sexe masculin ou feminin sont sou vent aug- 
mentes de volume du fait d’une impregnation nestrogenique materncllc ; cct 
effet peut durer plusieurs mois. Ils sont aussi engorges par un liquide blanc, 
parfois appele « laic de sorviere », qui peut persister de 1 a 2 semaines. 


Un nouveau-ne qui a un souffle 
cardiaque et une cyanose cen- 
trale a probablement une cardio- 
pathie congenitale et necessite 
un bilan cardiaque en urgence. 


Les caracteristiques des souffles 
cardiaques pathologiques speci- 
fiques de I'enfant sont decrites 
dans le tableau 18-10 : « Souffles 
cardiaques congenitaux », 
p. 905-906. 


Dans le premature thelarche, les 
seins commencent a se develop- 
per le plus souvent entre 6 mois 
et 2 ans, mais il n'y a pas d'autres 
signes de puberte ni de troubles 
hormonaux. 
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Abdomen 

Inspection. Inspected l’abdomen, lc nourrisson etant cn decubitus dorsal (et, 
idealement, cndormi). L’abdomen du nourrisson est preeminent en raison de 
I’insuffisance du ddveloppement de la musculature abdominalc. Vous remar- 
querez aisement les vaisseaux de la paroi abdominale et le peristal tis me intestinal. 

Inspcctez le cordon ombilical du nouveau-ne pour dctecter des anomalies. 
Normalement, il condent deux arte res ombilicales a paroi epaisse et une 
veine ombilicale plus large mais a paroi plus fine, qui sc trouve en general 
vers 12 heures. 

L’ombilic du nouveau-ne peut avoir une portion cutanee longue (umbilicus 
cutis), qui est recouverte de pcau, ou une portion amniodque (umbilicus 
amnioticus), dont l’aspcct est gelatineux. La portion amniotique se desseche 
et tombe cn 2 semaines environ tandis que la portion cutanee se netracte au 
niveau de la paroi abdominalc. 

Recherchez une rougeur ou un gonflement peri-ombilical. 


Les bernies ombilicales peuvent etre detcctces a quelques semaines de vie ; 
la plupart ont disparu a 1 an, presque toutes a 5 ans. 

On peut noter un diastasis des droits chez des nourrissons normaux. Les 
deux muscles grands droits de l’abdomen sont separes, ce qui crec une Crete 
mediane, plus apparentc lors de la contraction des muscles abdominaux. 
C’est une condition benigne le plus souvent, qui guerit dans la petite enfance. 
EUe peut aussi etre favorisee par une distension abdominale chronique. 

Auscultation. L ’ auscultation de Pabdomcn chez un nourrisson calme est 
facile. Ne soyez pas surpris d’entendre un recital de tintements intestinaux 
sous votre stethoscope pose sur (’abdomen du nourrisson. 


Percussion et palpation. Vous 
pouvez percuter I’abdomen d’un nour- 
risson comme celui d’un adulte mais 
attendez-vousa trouver un tvmpanisme 
plus important du fait de la propension 
des nourrissons a avaler de I’air. La per- 
cussion est utile pour precise r la taillc 
des organes et des masses abdominalcs. 

Vous trouverez facile de pal per l’abdo- 
men d’un nourrisson parce qu’il aime 
etre touche. Une technique utile pour 
decontracter le nourrisson, montree 
ci-contre, consistc a main ten ir d’une 
main les membres inferieurs flechis aux 
genoux et aux hanches et a palper de l’autrc Fabdomcn. Vous pouvez aussi 
vous servir d’une tetine pour calmer I’enfant dans cctte position. 



Une artere ombilicale unique peut 
etre associee a des malformations 
congenitales mais peut aussi etre 
iso lee. 

Un granulome ombilical, a la base 
de I'ombilic, est un bourgeon 
charnu rose qui se forme 
au cours du processus de 
cicatrisation. 

L'infection de I'ombilic (ompha- 
lite) peut etre grave. 

Les hernies ombilicales des 
nourrissons sont dues a un 
defect de la paroi abdominale, 
qui peut mesurer jusqu'a 6 cm 
de diametre. Elies sont tres 
proeminentes quand la pression 
intra-abdominale augmente. 


Une tonalite plus elevee ou 
une frequence accrue des bruits 
intestinaux s'entendent dans la 
gastroenterite ou, plus rarement, 

\' occlusion intestinale. 

Un abdomen distendu, sensible, 
tympanique et silencieux evoque 
une peritonite. 
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Commence/ par palper avec douceur lc tiiic lias dans Pabdomen, ct remon- 
tez avec les doigts. Vous evitcrcz ainsi de passer a cote d’un enorme foie 
descendant jusque dans lc bassin. Grace a un examen soigneux, vous pouvez 
percevoir le bord infericur du foie chez la plupart des nourrissons, a 1 ou 
2 cm en dessous du rcbord costal droit. 

Une technique pour cstimer la taillc du foie consiste a combiner la percus- 
sion ct Pauscultation. 22 Percutez et auscultez simultancment, et notez le 
changemcnt du son scion que vous percutez sur ou en dessous du foie. 

La rate , centime le foie, est perdue facilement chez la plupart des enfants. Pile 
cst egalement molle, avec un rcbord mince et cllc deborde a la fayon d’une 
languette en dessous du rcbord costal gauche. Kile est mobile et descend 
rarement a plus de 1 a 2 cm en dessous du rcbord costal gauche. 


Palpez les a litres structures abdominales. Vous noterez facilement les pul- 
sations de Paortc dans Pepigastre, en palpant profon dement a gauche de la 
ligne media nc. 

Vous devez arriver a palper les reins des nourrissons en posant soigneuse- 
ment les doigts d’une main devant et ceux de l’autre derriere chaque rein. Le 
colon descendant est une masse boudinee dans lc quadrant infericur gauche. 


Apres avoir identified toutes les structures normales dans Pabdomen du nour- 
risson, senez-vous de la palpation pour identifier des masses anormales. 


Dimensions du foie chez les nouveau-nes bien-portants 2 * 

Hauteur d'apres la palpation et la percussion 

Moyenne : 5,9 ± 0,7 cm 

Debord en dessous du rebord costal droit 

Moyenne : 2,5 ± 1 ,0 cm 


Organes genitaux masculins 

Inspectez les organes genitaux masculins sur le nourrisson en decubitus dor- 
sal. Notez Paspect de son penis, de scs testieulcs et de son scrotum. Le pre- 
puce recouvre completement 1 c gland. A la naissancc, il n’est pas retractable 
mats vous pouvez lc repousser suffisamment pour visualiser lc meat undtral. 
Le decalottage chez le garyon non circonds devient possible des mois a des 
annees plus tard. Lc taux de circoncision a diminue en Amerique du Nord 
et est variable d’un pays a l’autre, selon les pratiques culturelles. 


Inspectez le corps du penis. Notez les anomalies even tu ell cs sur la face ven- 
trale, et assurez-vous de la rectitude du penis. 

Inspectez le scrotum ; notez ses plis, qui doivent etre presents a 40 SA. Un 
oedeme difiiis du scrotum peut persister plusicurs jours apres la naissancc ; 
il est du a (’impregnation oestrogenique maternelle. 


Un foie augmente de volume 
et sensible peut etre du a une 
insuffisance cardiaque ou a des 
maladies de surcharge. Chez 
les nouveau-nes, les causes 
d'hepatomegalie comprennent 
les hepatites, les maladies de sur- 
charge, la congestion vasculaire 
et V obstruction biliaire. 

Plusieurs maladies peuventdon- 
ner une splenomegalie, a savoir 
des infections, des anemies hemoly- 
tiques, des processus infiltrants, des 
maladies inflammatoires et auto- 
immunes, et I' hypertension portale. 

Les masses abdominales 
pathologiques des nourrissons 
peuvent etre de nature renale 
(par exemple, hydronephrose), 
vesicale (par exemple, obstruc- 
tion uretrale), intestinale (par 
exemple, maladiede Hirschsprung 
ou invagination) ou tumorale. 

Dans la stenose du pylore, la pal- 
pation profonde du quadrant 
superieur droit ou de la ligne 
mediane peut reveler une « olive 
pylorique », une masse ferme de 
2 cm. Lors de I'alimentation, les 
enfants ayant cette maladie pre- 
sented parfois des ondes peri- 
staltiques visibles qui traversent 
leur abdomen et sont suivies 
d'un vomissement en jet. 

II existe un hypospadias lorsque 
I'orif ice uretral est situe sur 
la face ventrale du gland ou 
du penis (voir tableau 18-12: 

« Appareil urogenital du gar- 
^on », p. 908). Dans ce cas, le 
prepuce est incompletement 
forme a la face ventrale. 

On appelle chordee une coudure 
fixee du penis vers le bas. Elle 
peut etre associee a un hypo- 
spadias. 
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Palpez lcs tcsticulcs dans lcs bourses, en allant dc I’anncau inguinal superfi- 
del au scrotum. Si vous pcrccvcz un testicule dans le canal inguinal, poussez- 
lc avec douceur, vers le bas, dans le scrotum. Les testicules du nouveau-nc 
mesurent environ 10 mm de large sur 15 mm de long et se trouvent dans 
les bourses la plupart du temps. 

Chez 3 % des nouveau -nes dc sexc maseulin, un testicule ou les deux ne sont 
pas percepdbles dans le scrotum ni le canal inguinal. On craint une cryptor- 
cbidie. A Page de 1 an, dans deux tiers de ces cas, les deux testicules sont 
descendus dans le scrotum. 


Chez les nouveau-nes dont les 
testicules ne sont pas descendus 
(cryptorchidie), le scrotum appa- 
rait souvent sous-developpe et 
etroit, et il est vide a la palpation 
(voir tableau 18-12 : « Appareil 
urogenital du gar^on », p. 908). 


Examinez les testicules a la recherche 
d’une tumefaction dans les bourses 
ou au niveau de l’anneau inguinal. Si 
vous detectcz un gonflement intra- 
scrotal, essayez de le diffe render du 
testicule. Notez si ses dimensions 
changent quand le nourrisson aug- 
mente sa pression intra-abdominale 
en criant. Regardez si vos doigts 
peuvent passer au-dessus de la masse 
et la coincer dans le scrotum. Exercez 
une pression douce pour cssayer dc 
reduire les dimensions de la masse 
et notez toutc douleur event uelle. 
Notez si elle est transilluminable . 



TRANSILLUMINATION D UNE HYDROCELE 

D'apres Fletcher M. Physical diagnosis in neona 
totogy. Philadelphia : Lippincott-Raven, 1998. 


Les deux types de masses scro- 
lales frequentes chez les nou- 
veau-nes sont les hydroceles 
et les hernies inguinales, qui 
coexistent souvent. Elies sont 
plus frequentes a droite. L'hydro- 
cele entoure le testicule et le 
cordon spermalique n'est pas 
reductible, et est transilluminable 
(voir photo a gauche). La plu- 
part du temps, elle a regresse a 
18 mois. La hernie est separee du 
testicule, en general reductible 
et non transilluminable. Elle ne 
regresse pas. Quelquefois le 
cordon spermalique est epaissi. 


Organes genitaux feminins 


Eamiliarisez-vous avec Pan atomic normalc des organes genitaux externes de 
la fillc. Examinez ces organes sur le nourrisson en decubitus dorsal. 

Chez le nouveau- n£ dc sexe feminin, les organes genitaux sont proeminents 
du fait de 1 ’impregnation oestrogenique maternelle. Les grandes et les petites 
levres ont une coloration rose terne chez lcs sujets blancs et peuvent etre 


Une ambiguite sexuelle a type 
de virilisation des organes geni- 
taux externes feminins est une 
affection rare due a des troubles 
endocriniens, tels qu'une hyper- 
plasie con genital e des surrenales. 



M6at uretral 


Orifice p6ri-ur£tral 
des glandes de Sk6ne 

Glandes de Bartholin 


Commissure anterieure 

Capuchon 
Clitoris 

Grandes fevres 

Petites l^vres 

-Hymen — 


Orifloe hymeneal 
(introltus) 

Vestibule 

Fourchette 


Notez la forte impregnation oestrogenique de 
I'hymen de ce nouveau-ne. 


Cette figure represente I'anatomie d'une petite fille, avec ses differentes structures. 
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pigmentecs chcz lcs sujets noirs. Au cours des premieres semaines de vie, 
iJ y a souvent un ecoulement laiteux, qui peut se teinter de sang. L’aspect 
« uestrogenique » des organes genitaux diminue pendant la l ,c annee de vie. 

Hxaminez systematiquement les difterentes structures, a savoir la taille du 
clitoris, la couleur et les dimensions des grandes levres et notez, evcntuelle- 
ment, des eruptions, des ecchvmoses, ou des lesions externes. Puis ecartez 
les grandes levres par le milieu avec le pouce de chaque main ou comme 
montrd sur les schemas page 867. 

Inspectez I’orifice uretral et les petites levres. Appreciez l’hymen, qui chez les 
nouveau-nes et les nourrissons est une structure avasculairc epaisse, percee 
d ’u n orifice central, rccou vrant l’orifice du vagin. Vousdevez voir un orifice 
vaginal, meme si Phymen est epais et exuberant. Notez tout ecoulement. 


Rectum 

En general, on ne pratique pas d’examen du rectum chez les nourrissons 
et les enfants, a moins qu’on ne s’tntcrroge sur la permeabilite de Pan us ou 
sur Pexistence d’une masse abdominale. Dans ces cas, fiechissez les hanches 
du nourrisson et ramenez les jambes vers la tete. Servez-vous du petit doigt 
recouvert d’un doigtier lubrifie. 


Appareil locomoteur 

L’appareil locomoteur subit d’enormes changements chez le nourrisson. 
L’esscntiel de Pexamen musculosquelcttique du nouveau- ne est centre sur la 
detection d’anomalies congenitales, en particulier des mains, du rachis, des 
hanches, des jambes et des pieds. Combincz Pexamen de Papparcil locomo- 
teur a Pexamen ncurologique et dcveloppemental. 


Les mains du nouveati-ne sont fermdes. A cause du grasping dcs doigts 
(voir la discussion sur le systeme nerveux), vous devrez aider le nourrisson 
a etendre les doigts. Inspectez les doigts soigne use men t, en notant toutc 
anomalie. 


Palpez la clavicule du nouvea u-ne et notez toute grosseur, douleur ou 
crepitation, qui peuvent indiquer une fracture. 


Inspectez soigneusement le rachis. Si les grandes anomalies du rachis, telles 
que les myilo m in i ngoceks, sont evidentes et souvent detectees par l’echogra- 
phie antenatale, des anomalies plus discretes peuvent etre presentes comme 
des taches pigmentees, des touffes de poils ou des fossettes profondes. Ces 
anomalies, quand cllcs siegent sur la ligne mediane ( ± 1 cm ), peuvent recou- 
vrir Porifice d’un sinus dermique qui communique avec le canal rachidien. 


Des adherences entre les levres 
ne sont pas rares ; elles sont fines 
et disparaissenl souvent sans 
traitement. 

Une imperforation de I'hymen 
peut etre notee a la naissance. 


La fissure anale est une cause 
frequente de sang dans les selles 
du nourrisson. Ce n'est pas une 
affection grave. 


L' inspection minutieuse peut 
reveler de grosses difformites, 
telles qu'un nanisme, des ano- 
malies congenitales des membres 
ou des doigts, des brides amnio- 
tiques enserrant un membre. 

Les appendices cutanes, les 
vestiges de doigts, la potydactylie 
(doigts surnumeraires), la syndac- 
tylie (doigts fusionnes) sont des 
anomalies congenitales, notees a 
la naissance. 

Une fracture de la clavicule peut 
se produire au cours d'un accou- 
chement difficile. 

Un spina bifida occulta (defaut de 
fermeture des arcs posterieurs 
des vertebres) peut etre associe 
a des anomalies de la moelle epi- 
niere, responsables de troubles 
neurologiques graves. 
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Nc sondez pas lcs sinus dcrmiqucs a cause du risque potentiel d ’infection. 
Palpez le rachis dans la region lombosacree, et notez toute deformation 
vertebrate. 


Examinez les hunches du nouveau-no* et du nourrisson avec soin, a chaque 
consultation, a la recherche de signes de luxation . 24 Les photographies ci- 
dessous ill ust rent les deux principales techniques, Tune pour rechercher 
l’existence d’une luxation posterieure de la handle (manoeuvre d'Orto- 
lani), l’autre pour tester la tendance d’une hanche intacte mais instable a se 
subluxer ou a se luxer (manccuvre de Barlow ). 21 


Un petit clic entendu au cours de 
ces manoeuvres ne prouve pas 
une luxation de la hanche mais 
doit faire pratiquer rapidement 
un examen soigneux. 



MANOEUVRE DORTOLANI 



MANOEUVRE DE BARLOW 


Assurez-vous que Penfant est detendu pour les deux techniques. Pour la 
manoeuvre d ’Ortolan i , placez Penfant en decubitus dorsal, les jambes diri- 
gees vers vous. Flechissez les handles et les genoux a angle droit, et met- 
tez un index sur le grand trochanter et un pouce sur le petit trochanter 
de chaque femur. Portez les deux handles en abduction simultancment, 
jusqu’a ce que la face laterale de chaque genou touche la table d’examcn. 


Dans une dysplasie de hanche 
congenitale, vous percevrez un 
« clunk » quand la tele femorale, 
situee en arriere de I'acetabulum, 
rentre dans celui-ci. Le retour en 
place de la tete femorale, per^u 
a la palpation, constitue un signe 
d'Ortolani posit if. 



MANOEUVRE D' ORTOLAN I 


II est important de detecter la 
dysplasie de hanche conge- 
nital : un traitement adapte 
precoce donne d'excellents 
resultats. 


Pour la manoeuvre de Barlow , placez vos mains comme pour la manoeuvre 
d’Ortolani. Ramenez les membres inferieurs en avant et en adduction, et 
exercez une force posterieure ; e’est-a-dire appuyez dans la direction oppo- 
see, avec vos pouces se dc-playant en bas, \ ers la table, et en dehors. Essayez 
de perccvoir un displacement event uel de la tete femorale \ ers l’extericur. 
Normalement, il n’y a pas de deplacement, la hanche est « stable ». 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 829 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


EVALUATION DU NOURRISSON 




MANCEUVRE DE BARLOW 


Le signe de Barlow traduit une 
hanche laxe ou subluxable, mais 
pas une dysplasie de la hanche ; 
le bebe devra etre reexamine 
ulterieurement. La perception 
du glissement de la tete sur le 
sourcil posterieur de I'aceta- 
bulum constitue un signe de 
Barlow positif. Si vous percevez 
un tel mouvement de luxation, 
mettez la hanche en abduction 
en appuyant avec I'index et le 
majeur en arriere et en dedans 
et cherchez a percevoir le ressaut 
de la tele femorale qui rentre 
dans I'acetabulum. 

Les enfants de plus de 3 mois 
peuvent presenter un signe 
d'Ortolani ou de Barlow negatif 
et pourtant avoir une hanche 
luxee, du fait d'une « contrac- 
ture » des muscles et des 
ligaments de la hanche. 


Rccherchcz un raccourcissement femoral ( manoeuvre de Galeazzi ou d ’Alice). 
Joignez les deux pieds et notez une eventuclle difference de hauteur entre 
les genoux. 

Hxaminez les jatnbes et les pieds des nouveau- nes et des nourrissons pour 
detecter des anomalies. Evaluez la symetric, la courbure, et la torsion des 
membres inferieurs. II ne doit pas y avoir de difference de longueur des 
membres inferieurs. L’asymetrie des plis des cuisses est frequente chez les 
nourrissons, mais si vous en detectez une, verifiez la stabilite des handles 
parce que des handles luxees sont souvent associees a cette trouvaille. 

La plupart des nouveau- nes ont les jantbes arquees, ce qui reflate leur posi- 
tion trcroquevillee in utero. 

Certains nourrissons normaux ont une torsion du tibia en dedans ou en 
dehors, sur son axe longitudinal. Les parents peuvent s’inquicter de pieds 
qui « tournent en dedans ou en dehors » et d’une demarche maladroite, qui 
sont habituellement normaux. La torsion tibiale se corrige d’elle-meme au 
cours de la 2 C an nee de la vie, quand la marche est bien aequise. 

Hxaminez les pieds des nouveau-nes et des nourrissons. A la naissance, les 
pieds peuvent apparaitre deformes par persistancc de leur position intra- 
uterine ; ils sont souvent tournes en dedans, comme m ont re ci-apres. 


Un genu varum marque peut etre 
normal, mais il peut aussi etre du 
au rachitisme ou a la maladie de 
Blount. 


Une torsion tibiale pathologique 
ne se voit qu'en association avec 
des deformations des pieds ou des 
hanches. 


Les veritables deformations des 
pieds ne peuvent etre reduites, 
meme par la manipulation. 
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Un pied normal doit ctre 
facile a ramener en posi- 
tion neutre et meme au- 
dela. Vous pouvez aussi 
gratter ou tapoter le bord 
externe du pied pour voir 
s’il revient a une position 
norma le. 

Le pied du nouveau-ne nor- 
mal a plusieurs particulari- 
tes benignes, qui peuvent 
dc prime a bord inquieter. 

II semble plat en raison 
d’un coussinet plantaire dc 
graisse. II est souvent en in- 
version ou varus (le bord 
interne est surelev^). Cer- 
tains bebes ont une adduc- 
tion de l’avant-pied, sans 
varus, e’est-a-dire un meta- 
tarsus ad ductus. D’autres 
presentent une adduction 

de tout le pied. Pour finir, la plupart des nourrissons ont un certain degre de 
pronation quand ils commencent a marcher, avec une eversion du pied. 
Dans toutes ces variantes dc la normale, la position anonnale peut ette faci- 
lement surcorrigee. Elies tendent toutes a regresser entre 1 et 2 ans. 



La plus grave et la plus frequente 
deformation congenitale du pied 
est le pied bot varus equin. 


Voir le tableau 1 8-1 3 : « Anoma- 
lies des pieds frequentes chez le 
jeune enfant », p. 908. 


Systeme nerveux 

L’examcn du systeme nerveux des nourrissons comprend des techniques 
hautement specifiques de cettc tranche d’age. A la difference de nombreuses 
anomalies neurologiqucs de Padulte, qui donnent des signes asymetriques, 
focaux, les anomalies neurologiques du nourrisson sc presentent souvent 
comme des troubles du developpement, tels que (’incapacity a realise r des 
taches appropriecs a Page. Done les examens neurologiquc et devcloppe- 
mental doivent aller de pair. Une anomalie du developpement doit vous 
inciter a accorder une attention particulierc a l’examen neurologiquc. 


L’examen neurologiquc de debrouillage doit comprcndre revaluation de 
l’etat mental, de la motricitc fine et globale, du tonus, du cri, des reflexes 
osteotendineux et des reflexes primaires. Un examen plus detaille des nerfs 
craniens, de la sensibilite et dcs reflexes primaires moins courants est indi- 
que si vous suspectez des anomalies d’apres Pinterrogatoirc ou le premier 
examen. 25 


Les signes d'une maladie neu- 
rologique severe comprennent 
Vhyperexcitabilite, une asymetrie 
de posture persistante, une exten- 
sion des membres persistante, 
une rotation de la tete toujours du 
meme cote, une hyperextension 
de la tete, du cou et des membres 
(opisthotonos), une hypotonie 
massive et une reaction limitee 
a la douleur. 

Des troubles du comportement 
subtils, tels que de fines tremu- 
lations, une hyperexcitabilite et 
une autoregulation mediocre 
peuvent indiquer un sevrage de 
la nicotine si la mere fumait pen- 
dant la grossesse. 


L’examen neurologiquc peut reveler une maladie etenduc, mais il n’identi- 
fiera pas des deficits fonctionnels ou des lesions minimes. 
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Etat mental. Evaluez Vetat mental des nouveau-n^s en observant les 
activates du nouveau- n£ discutces page 793 (« (x qu’un nouveau-ne sait 
faire »). Testez le nouveau-ne durant ses pe nodes d’eveil. Une description 
detaillec de I’examen est presentee ci-dessous. 

Motricite et tonus. Lvalucz 
le tonus rnusculaire dcs nou- 
veau-nes et des nourrissons en 
commenyant par observ er leur 
position au repos et par tester 
leur resistance au mouvement 
passif. 

Puis evaluez le tonus en mobili- 
sant chaque grande articulation ; 
notez une spasticite ou une 
hypotonic evcntuelle. Tenez le 
bebe dans vos mains pour preci- 
ser si le tonus est normal, aug- 
ments ou diminue. Une hypertonic ou une hypotonie peuvent indiquer 
une maladie intracranienne, quoique ce genre de maladie s’accompagne en 
general de bien d’autres signes. 

Sens ibi life. Vous ne pouvez tester la sensibilite du nouveau-ne que de 
fayon limitee. Pour la doulcur, faites-lui une pichenette sur la paume ou la 
plante du pied, avec votre doigt. Observez le retrait, l’evcil, le changement 
de mimique. N’utilisez pas une epingle pour tester la doulcur. 

Nerfs craniens. Les nerfs erdniens du nouveau-ne ou du nourrisson 
peuvent etre testes. Le tableau ci-dessous donne quelques strategies utiles. 



Une hyperexcitabilite persi start te 
chez un nouveau-ne peut etre le 
signe d'une atteinte neurologique 
ou refleter diverses anomalies 
metaboliques, infectieuses ou 
constitutionnelles, ou des affec- 
tions exogenes, telles qu'un 
syndrome de sevrage. 


Un nouveau-ne hypotonique 
repose souvent en « position de 
grenouille », avec les membres 
superieurs flechis et les mains 
pres des oreilles. L'hypotonie 
peut etre due a diverses anoma- 
lies du systeme nerveux central 
ou a des pathologies de I' unite 
motrice. 

Si apres un stimulus douloureux 
le nourrisson grimace ou crie 
mais ne retire pas son membre, il 
peut avoir une paralysie. 


Strategies pour evaluer les nerfs craniens 
chez les nouveau-nes et les nourrissons 

Nerfs craniens 

Strategic 

1 

Odorat 

Difficile a tester 

II 

Acuite visuelle 

Le bebe regardant votre visage, observez sa mimique 
et sa poursuite oculaire 

II, III 

Reaction a la 
lumiere 

Faites I'obscurite dans la piece, mettez le bebe en 
position assise pour qu'il ouvre les yeux 

Utilisez une lampe et testez le retlexe d'eblouissement 
(le clignement des yeux en reponse a une lumiere) 

Utilisez un otoscope (sans speculum) pour tester les 
reflexes photomoteurs 

III, IV, VI 

Motricite 
extrinseque 
de I'ceil 

Observez comment le bebe suit des yeux votre visage 
souriant 

Utilisez une lampe, si besoin 

(suite) 


Les anomalies des nerfs craniens 
evoquent des lesions intracra- 
niennes telles qu'une hemorragie 
ou une malformation congenitale. 
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Strategies pour evaluer les nerfs craniens 
chez les nouveau-nes et les nourrissons 

Nerfs craniens 

Strategic 

V 

Motricite 

Testez le reflexe des points cardinaux 

Testez le reflexe de succion (observez le bebe qui tete 
le sein, un biberon ou une tetine) 

VII 

Face 

Observez le bebe qui pleure et qui sourit Notez la 
symetrie de la face et du front 

VIII 

Audition 

Testez le reflexe de clignement au bruit (dignement 
des deux yeux en reponse a un bruit fort) 

Observez la poursuite en reponse a un bruit 

IX, X 

Deglutition 

Nausees 

Observez la coordination pendant la deglutition 

Testez le reflexe nauseeux 

XI 

Spinal 

accessoire 

Observez la symetrie des epaules 

XII 

Hypoglosse 

Observez la coordination de la deglutition, de la suc- 
cion et du mouvement en avant de la langue 

Pincez les narines ; observez I'ouverture reflexe de la 
bouche, avec la pointe de la langue mediane 


Reflexes osteotendineux. Lcs reflexes osteotendineuxsant variables chez 
les nouveau-nes et lcs nourrisxons parce que lcs voics pyramidales nc sont 
pas complement developpees. Par consequent, leur exageration ou leur 
absence a peu d’interet diagnostique, sauf en cas de difference avec les resul- 
tats d’un examen anterieur ou de reactions extremes. 


Pour les obtenir, utilise/ les memes techniques que chez Padulte. Vous pou- 
vez remplacer le marteau a reflexes par votre index ou votre medius, comme 
montre ci-dessous. 



Une paralysie faciale congenitale 
peut etre d'origine traumatique 
(paralysie faciale obstetricale) ou 
malformative. 


Des troubles de la deglutition 
sont parfois dus a une lesion 


des NC IX-XII. 


Une augmentation progressive 
de la reflectivite osteotendineuse 
au cours de la premiere annee 
de vie peut indiquer une mala- 
die du systeme nerveux central, 
telle qu'une paralysie cerebrate, 
notamment si elle s'associe a une 
hypertonie. 

Comme chez I'adulte, une 
asymetrie des reflexes evoque 
une lesion des nerfs peripheriques 
ou d'un myelomere. 
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Lcs reflexes tricipital , styloradial ct cutanes abdominauxsont diflldles a mettre 
en Evidence avant Page de 6 mois. Le reflexe anal cat present a la naissance ; il 
est important de le rechercher si on snspecte une lesion de la moelle epiniere. 


Bien que 90 % dcs nourrissons aient un reflexe cutane plantairc en flexion, 
certains bebes normaux ont une reponsc en extension du gros orteil avec 
6c arte men t des autres orteils (signe de Babin ski) jusqu’a Page de 2 ans. 

Vous pome/ essayer de declcncher le reflexe achillccn, commc chez Padulte, 
en percutant le tendon d’Achille mais souvent vous n’obtiendrez pas de 
reponsc. Une autre methode, montree ci-apres, con sis te a at tr a per les mal- 
leoles d’une main et a mettre brusquement la cheville en dorsiflexion. Vous 
pouvez observer des flexions plantaires rythmiques rapides du pied du 
nouveau -ne en reponse a cette manoeuvre. Leur nombre est normal jusqu’a 
10 chez les nouveau -nes et les nourrissons (clonus Ac la cheville). 



Reflexes primaires. Evalucz le systeme nerveux central en devcloppc- 
ment du nouveau- nc et du nourrisson en rechcrchant les reflexes primaires 
ou archaiques. Ces automatismes apparaissent en cours de gestation, sont en 
general presents a la naissance ct disparaissent a des ages precis. Lcs anoma- 
lies des reflexes primaires evoquent une maladie neurologique et justifient 
une exploration plus poussee.’ 6 

Les reflexes primaires les plus importants sont illustres ci-apres. 


Developpement. Reportez-vous aux rcpercs du ddvcloppement psycho- 
mote ur, page 794, et aux items d’un outil de depistage du developpement 
standardise pour apprendre quelles sont les taches a 6 valuer en fonedon de 
Page. En observant le nourrisson et en jouant avec lui, vous pouvez fa ire 
1’examen de debrouillage du developpement ct revaluation de la motri- 
cite fine et globale. En particulier, rccherchez une faiblcssc ntuscttlaire, en 
position assise ou debout et lore du passage d’une position a P autre. Notez 
la tenue assise et debout. Appreciez le developpement de la motricite fine 
de fay on similairc, en combinant Pexamen neurologique et developpcmcn- 
tal. Les reperes principaux comprennent le developpement de la prehension 


L' absence de reflexe anal sug- 
gere la perte de I'innervation du 
sphincter externe par anomalie 
de la moelle epiniere de nature 
malformative (spina bifida), 
tumorale ou traumatique. 


Lorsque les secousses sont in- 
interrompues (trepidation epilep- 
toidedu pied), il faut suspecter 
une maladie du systeme nerveux 
central. 

Un nouveau-ne hyperexcitable, 
agite, qui presente des tremu- 
lations, une hypertonie et une 
hyperreflectivite, peut avoir un 
syndrome de sevrage a de nom- 
breuses drogues ou medica- 
ments pris pendant la grossesse. 

Lorsqu'il s'agit d'un syndrome de 
sevrage a des opioides consom- 
mes par la mere pendant la gros- 
sesse, le nouveau-ne presente 
souvent des signes vegetatifs, des 
difficultes d'alimentation et des 
convulsions en plus des signes 
enumeres ci-dessus. 

Une anomalie neurologique ou 
developpementale est suspectee si 
les reflexes primaires sont : 

■ absents a I'age normal ; 

■ presen ts au -dela de I'age normal ; 

■ asymetriques ; 

■ associes a des attitudes stereo- 
typees ou a des donies. 

Les causes de retard du develop- 
pement sont nombreuses, mais 
beaucoup de retards restent inex- 
pliques. Les etiologies peuvent 
etre prenatales (genes, atteinte du 
systeme nerveux central, hypo- 
thyroidie congenitale), perinatales 
(prematurite, asphyxie, infection, 
trauma tisme obstetrical) ou post- 
natales (traumatisme, infection, 
intoxication, maltraitance). 
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(pincc pouce-index), la capacitc a manipulcr les objets, et des taches plus 
precises, tclles que la construction d’une tour avec des cubes et le gribouil- 
lage, au fur et a mesure de la progression centrifuge (de l’axc du corps vers 
les extremites) de la motricite tine. 

Apprecicz le devcloppemcnt cognidf et so cioe mot ionn el en efiectuant Pexa- 
men neurodeveloppcmental complet. Certaines anomalies neurologiques 
donnent des deficits ou dcs retards du dcvcloppcment cognitif et social. Les 
nourrissons qui out des retards de dcvcloppcment peuvent presenter des 
signes anormaux a Pcxamen ncurologique, parcc qu’une grande partie de 
cet examen repose sur des normes pour Page. 



Un retard du developpement 
dans plus d'un domaine (par 
exemple moteur + cognitif) 
suggere une maladie plus severe. 


La persistance au-dela de 4 mois 
evoque une atteinte du faisceau 
pyramidal. 

La persistance d'un poing serre 
au-dela de 2 mois evoque une 
lesion du systeme nerveux 
central, surtout si les doigts 
recouvrent le pouce. 

La persistance d'un grasping des 
orteils au-dela de 8 mois evoque 
une atteinte du faisceau pyramidal. 


L'absence de reflexe des points 
cardinaux indique une maladie 
generate severe ou une atteinte 
du systeme nerveux central. 


La persistance du reflexe de 
Moro au-dela de4 mois evoque 
une maladie neurologique (par 
exemple, une paralysie cere- 
brale) ; au-dela de 6 mois, elle 
I'evoque fortement. 

Une reponse asymetrique evoque 
une fracture de la clavicule ou de 
I'humerus ou une paralysie du 
plexus brachial. 
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La persistance de ce reflexe 
au-dela de 2 mois evoque un 
developpement asymetrique 
du systeme nerveux central et 
annonce parfois I'apparition 
d'une paralysie cerebrale. 


Son absence evoque une 
lesion transversale de la moelle 
epiniere. 


Sa persistance peut indiquer un 
retard de developpement. 

Sa persistance peut indiquer un 
retard de developpement. 


Son retard d'apparition peut 
annoncer des retards dans le 
developpement de la motricite 
volontaire. 


L' absence de reflexe evoque une 
hypotonie. 

Une extension et une adduction 
des membres inferieurs fixees 
(ciseaux) evoquent une spasticite 
due a une maladie neurologique, 
telle qu'une paralysie cerebrale. 
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Reflexes primaires 


Reflexe primaire 

Enjambement 
et marche 
automatique 



Manoeuvre 

Tenez le bebe debout 
comme dans le re- 
flexe de redressement. 
Faites toucher le plan 
d'examen par la 
plante d'un pied 

La hanche et le genou 
de ce membre flechis- 
sentet I'autre pied est 
lance en avant 

Une marche automa- 
tique est declenchee 


Age 

Naissance 
(plus net 
a pres 
4 jours) 
Age de 
dispa rition 
variable 


L'absence de ce reflexe peut 
indiquer une paralysie. 


Ce reflexe peut manquer chez les 
bebes nes par le siege. 


On mesurc 1c developpement par le quotient de developpement (QD), 27 qui 
est ainsi calculi : 

Quotient de development = . x 100 

Age chnonologique (civil) 

Hvaluez le developpement d’un nourrisson en utilisant des ec belles standard 
pour chaque domaine du developpement. Attribuez a un enfant un QD 
pour la motricite globalc, un QD pour la mot ri cite fine, un QD pour le 
developpement cognitif, etc. 


Quotients de developpement 

>85 

Normal 

70-85 

Possiblement retarde ; un suivi est necessaire 

<70 

Retarde 


Exemples de developpement de la motricite globale et fine 


Developpement de la motricite globale Developpement de la motricite fine 


Un nourrisson de 12 mois qui commence juste 
a tirer sur ses bras pour se mettre debout (age 
de developpement de la motricite globale de 
9 mois), se deplace a 4 pattes (10 mois) et 
marche tenu par les deux mains (10 mois) a 
un age de developpement de la motridte glo- 
bale de 10 mois. Son QD motricite globale est 
de : 



Cet enfant est dans la zone grise. II ira proba- 
blement bien sans intervention mais il neces- 
site une surveillance etroite 


Un enfant de 12 mois peut passer les objets d'une main 
dans I'autre (age de developpement de la motricite fine 
de 6 mois), ramasser les objets avec la paume (7 mois) et 
tirer des objets (7 mois). II ne peut pas tenir un cube dans 
chaque main et n'a pas de pince pouce-index (8-9 mois). 


II a des reflexes primaires normaux (la plupart absents), une 
hypertonie, des membres inferieurs en ciseaux quand il est 
suspendu, une spasticite et un retard de la partie motricite 
globale du DDST. 


Son QD motricite fine est de : 



= 58 


Cet enfant a un retard de developpement de la motricite 
fine et presente les signes d'une paralysie cerebrate 
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EVALUATION DU PETIT ENFANT 
ET DE L'ENFANT D'AGE SCOLAIRE 


Developpement 

Petite enfance : de 1 a 4 ans 

Developpement physique. Au cours dc la 2 C an nee, la vitcssc dc crois- 
sance diminuc a peu pres de moitie. Apres 2 ans, les enfants grossissent de 
2 a 3 kg et gran dissent de 5 cm environ chaque annee. Les changcments 
physiques sont impressionnants. Des nourrissons potcles et maladroits se 
transforment en enfants d’age prescolaire plus minces et plus muscles. 



Les habiletes de la motricite globale sont rapidcment acquises. La plupart dcs 
enfants marchent a 15 mois, courent bien a 2 ans, pcdalent sur un tricycle et 
sautent a 4 ans. La motricite fine se developpe avec la maturation neurolo- 
gique et la manipulation des objets. L’enfant qui gribouillait a 18 mois trace 
des lignes a 2 ans et fait dcs cercles a 4 ans. 


Developpement cognitif et linguistique. Lc petit enfant passe d’un 
apprentissage sensorimoteur (par lc truchement du toucher et de la vision) 
a la pen see symbolique ; il resout des problemes simples, retient des chan- 
sons, et entreprend des jeux d'imitation. Le langage se developpe a une 
vitesse extraordinaire. L’enfant qui possedait 10 a 20 mots a 18 mois fait des 
phrases de 3 mots a 2 ans, et parle couramment a 3 ans. A 4 ans, les enfants 
d’age prescolaire font des phrases complexes. Ils en restent cependant a la 
pen see preoperatoire, depourvue de mecanismes logiques. 


Developpement social et emotionnel. Cette progression intellcc- 
tuellc n’est surpassee que par la marche vers l’independance. Comme les 
petits enfants sont impulsifs et n’ont pas beaucoup d’autoregulation, les 
acces dc cole res sont frequents. 



Reperes du developpement du petit enfant 
1 an 2 ans 3 ans 4 ans 5 ans 




Physique/ 

Moteur 

Marche 

Lance 

Saute sur place 
Tlent en equilibre 
sur un pled 

Saute a cloche-pied 
Pedale sur un 
tricycle 

Bondit 

A un bon equilibre 

Cognitif/ 

Linguistique 

2-3 mots 

Phrases 
de2-3 mots 

Fait des phrases 

Disc ours 

entierement 

comprehensible 

Copie des figures 
Definlt des mots 

Social/ 

Emotionnel 

Joue a des 
jeux simples 
(« coucou le vo II a ») 

Imite des 
acti vitas 

Se nourrit seul 

Imaginatif 

Chante 

S'habille seul 

Joue a des jeux 
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Moyenne enfance : de 5 a 10 ans 

La moyenne enfance est une periode active de croissance et de develop 
pement. Une exploration orientee du monde, des capacites physiques et 
cognitivcs accrues, et des realisations par essais et erreurs caracterisent cette 
periode. L’examen physique est plus simple, mais gardez toujours a l’esprit 
les stades du developpement et les taches qu’aftrontent les enfants d’age 
scolaire. 

Developpement physique. Les enfants gran dissent reguliercment mais 
plus lentement Leur force et leur coordination s’ameliorent considerable- 
ment ; ils participent plus aux activites. C’est aussi 1’^poque ou les enfants 
porteurs de handicaps ou de maladies chroniques deviennent plus consdents 
de leurs limites. 

Developpement cognitif et linguistique. Les enfants deviennent 
« operatoires concrets » : ils sont capables d’une pensee logique limitee 
et d’apprentissages plus complexes, mais ils restent encore ancres dans lc 
present, avec peu de capacite a saisir les consequences ou les abstractions. 
L’ecole, la famille et l’cnvironnement influencent beaucoup les acquisitions. 
Une des grandes taches du developpement est d’arriver a etre efficace par 
soi-meme, e’est-a-dire etre capable de reussir dans diverscs situations. Lc 
langage devient de plus en plus complcxe. 

Developpement social et emotionnel. Les enfants deviennent pro- 
gressivement plus independants ; ils initient des activites et se rejouissent 
des reussites. Les realisations sont cruciales pour acquerir l’estime de soi et 
trouver sa place au sein des principales structures sociales, la famille, l’ecole 
et les groupcs de pairs. Un sentiment de culpabilite et un manque d’estime 
de soi peuvent aussi apparaitre. La famille et 1’environnement contribuent 
beaucoup a l’image que Penfant a de lui-meme. Lc developpement moral 
rcste simple et concret, avec un sens clair de ce qui est « bien ou mal ». 


Taches de developpement pendant la moyenne enfance 

Tache 

Caracteristique 

Besoins en soins de sante 

Physique 

Amelioration de la force et de 
la coordination 

Competence dans des taches 
et activites diverses 

Depistage des forces, evaluation des 
probl ernes 

Implication des parents 

Soutien pour les handicaps 

Guidance anticipee : securite, acti- 
vity* physique, nutrition 

Cognitive 

« Operatoire concret » : cen- 
tre sur le present 

Acquisition de connaissances 
et habiletes, auto-efficacite 

Insistance sur les consequences a 
court terme 

Soutien ; controle des habiletes et 
des resultats scolaires 

Sociale 

Trouve sa place au sein de la 
famille, des pairs, de I'ecole 
Estime de soi 

Formation de I'identite 

Evaluation, soutien et conseils sur les 
interactions 

Soutien et insistance sur les forces 
Comprehension, conseils, soutien 
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•4 Antecedents medicaux 

L’examen dcs en fonts a cela d ’important qu’il sc dcroulc cn general sous les 
yeux dc leurs parents, qui sont partic prenante dans l’intcraction, ce qui vous 
domic I’occasion d’obscrver la relation parents-enfant. Note/ si Penfant pre- 
sente des comportements appropries pour son age. Appreciez la « qualite 
de l’ajustement » entre les parents et Penfant. Certaincs interactions anor- 
males peuvent resulter du cadre artificiel de la sallc d’examen, mais d’autres 
pen vent etre la consequence de probl ernes rcladonnels. L’ observation atten- 
tive des interactions de Penfant avec ses parents et de ses jeu.v spontanes 
dans la sallc d’examen peut reveler des anomalies du developpemcnt physique, 
cognitif et social. 

Les grands nourrissons sont parfois terrifies ou irrites par Pexaminateur. 
Souvent, ils nc sont pas du tout cooperatifs. La plupart s’amadouent pour 
finir. Si leur comportement perdure ou n’est pas adapte, il peut exister un 
trouble du comportement ou du developpemcnt sous-jacent. Les enfants d’age 
scolaire out plus de maitrisc d’eux-mcmes et une experience des medccins ; 
ils sc pretent en general a Pexamen. 


Anomalies detectees par I'observation du jeu 


Comportementales* 

Relation parent-enfant mediocre 
(alousie entre freres et sceurs 
Discipline panentale inappropriee 
« Caractere difficile » 

Developpementales 

Retard de la motricite globale 

Retard de la motricite fine 

Retard du langage (expression, reception) 

Retard dans les taches sociales ou emo- 
tionnelles 


Sociales ou environnementales 

Stress parental, depression 
Risque de sevices ou de negligence 

Neurologiques 

Faiblesse 

Posture anormale 

Spasticite 

Maladresse 

Troubles de fatten tion, hyperactivite 

Traits autistiques 

Anomalies musculosquelettiques 


* Le comportement de I'enfant pendant la consultation n'est pas representatif de son comporte- 
ment habituel mais vos observations peuvent servir de tremplin pour la discussion avec les parents. 


Evaluation du jeune enfant 

Arriver a examiner un enfant de cctte tranche d’age sans qu’il lutte ou plcure 
ou que ses parents soient a fib les est un deli. Mener l’examen a bien est un 
aspect de l’« art de la medecine » dans la pratique de la pediatric. 

Commence/ par gagner la confiance dc I’enfant ; dissipez ses craintes ini- 
tiales. Votre approche variera avec les circonstances de la consultation. Un 
examen systematique chcz un enfant bien portant permet plus d’echanges 
qu’une consultation chez un enfant malade. 
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Laisscz l’cnfant habillc pendant 1’interrogatoire, pour diminuer son appre- 
hension. Cela nous permet aussi d’dchanger plus naturcllement et d’observer 
1’enfant qui joue, interagit avec ses parents, sc deshabille et se rhabille. 

Les nourrissons de 9 a 15 mois peuvent ressentir Vangoisse de I’etr anger, 
une peur des etrangers qui est un stade de devcloppcment normal. Kile 
traduit la conscience croissante de I’enfant que l’etranger est « nouveau ». 
N’approchez pas trop rapidement ces nourrissons. Assurcz-vous qu’ils 
restent bien sur les genoux de leurs parents pendant la plus grande partie de 
l’examen. 


Quelques astuces pour examiner les jeunes enfants (1 a 4 ans) 

Strategies utiles pour I'examen 

Jouets et aides utiles 

Examinez I'enfant assis sur les genoux d'un parent. 
Essayez de vous mettre a hauteur des yeux de I'enfant 

Examinez d'abord un jouet ou fours en peluche de 
I'enfant puis I'enfant lui-meme 

Laissez I'enfant faire une partie de I'examen (par 
exemple, deplacer le stethoscope). Puis revenez en 
arriere pour completer I'examen 

Demandez a un nourrisson qui continue a vous re- 
pousserde « tenirvotre main » puis de vous « aider » 
pour I'examen 

Certains nourrissons croient que, s'ils ne peuvent pas 
vous voir, vous n'etes pas present. Pratiquez I'exa- 
men sur I'enfant installe sur les genoux d'un parent, 
vous tournant le dos 

Si un nourrisson de 2 ans tient quelque chose dans 
chacune de ses mains (par exemple, un abaisse- 
langue), il ne peut ni lutter ni resister 

Tendeza I'enfant un livre approprie a son age et lisez- 
le avec lui 

Eteignez la lumiere de 

1 'otoscope 

Faites resonnerle stethos- 
cope sur votre nez 

Faites des marionnettes 
avec des abaisse-langues 

Utilisez les jouets de I'en- 
fant pour jouer avec lui 

Faites tinter vos cles pour 
tester son audition 

Allumez I'otoscope etfai- 
tes-le briller derriere le 
bout de votre doigt, puis 
examinez les oreilles de 
I'enfant avec 

Utilisez des livres appro- 
pries a I'age 


Livrez-vous avec les enfants a des conversations en rapport avec leur 
age. Posez-leur des questions simples sur leur maladie ou leurs jouets. 
Complimentcz-les sur leur apparencc ou leurcomportement, racontez-lcur 
une histoirc ou jouez a un jcu simple. Si l’enfant est dmide, dirigez votre 
attention vers le parent afin de lui permettre de s’amadouer progressivement. 

Sauf exception, l’examen physique ne necessitc pas l’utilisation de la table 
d’examen : il peut se laire par terre ou sur les genoux d’un parent. La cle 
est de susciter la cooperation de Penfant. Pour les jeunes enfants qui ne 
veulent pas se laisser deshabiller, ne denudez que la partie du corps a exa- 
miner. Quand vous examinez des freres et steurs, il vaut mieux commencer 
par le plus age, qui sera probablcmcnt plus cooperatif et donnera le bon 
exemple. Abordez Penfant d’une fay on plaisante. Expliquez chaque etape 
de Pexamen touten I’executant. Continuez a discuter avec la famille pour 
faiie distraction. 



Planifiez Pexamen de fay on a commencer par les techniques les moins 
penibles et a finirpar les plus penibles (intdressant la gorge ou les oreilles). 
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Commencez par lcs parties que vous pouvez faire sur 
Penfant assis, tclles que Pexamen lies yeux, la palpation 
du eou. Coucher un enfant peut lui donner un senti- 
ment de vulnerability et Pamencr a resister a la suite de 
Pexamen ; aussi changez les positions avec precaution. 
Une Ibis Penfant couche, examinez d’abord 1 ’abdomen 
et laissez la gorge et les oreilles ou les organes geni- 
taux pour la fin. Vous pouvez avoir besoin de I’aide 
des parents pour immobiliser Penfant pendant Pexa- 
men des oreilles ou de la gotge, mais Putilisation d’un 
moyen de contention est inappropriee. La patience, la 
distraction, le jeu, la flexibility dans I’ordre de Pexamen 
et une approchc c hale ure use mais fermc et douce sont 
les cles de la reussitc de Pexamen du jeune enfant. 



Plus d'astuces pour examiner un petit enfant 


Utilises une voix rassurante tout au long de I'examen. 

Laissez Penfant regarder et toucher les instruments que vous allez utiliser. 

Ne demandez pas I'autorisation d'examiner une partie du corps ; vous devrez 
I'examiner de toute fa?on. Demandez plutot a Penfant par quelle oreille ou par 
quelle partie du corps, il aimerait que vous commenciez. 

Examinez un enfant inquiet sur les genoux d'un parent et faites deshabiller 
Penfant par le parent. 

Si vous n'arrivez pas a consoler Penfant, faites une courte pause. 

Transformez Pexamen en jeu ! Par exemple : « Montre-moi si la langue est 
grosse », ou « La petite souris est-elle dans ton oreille ? Voyons ^a ! ». 


Rassurez lcs parents en lcur disant que la rysistance a Pexamen est une reac- 
tion developpcmentale normale. Certains parents, genys, grondent Penfant, 
cc qui aggrave les choses. Impliquez les parents dans Pexamen. Apprenez 
quelles techniques et quelles approches marchent le mieux et sont les plus 
commodes pour vous. 


Evaluation de I'enfant plus age 

Examiner les enfants d’age scolaire souiyve en general peu 
de difficultes. Certains peuvent avoir garde de mauvais sou- 
venirs d’examens anterieurs, mais la plupart d’entre eux rya- 
gissent bicn quanil Pexaminateur s’adapte a leur niveau de 
developpement. 

Nombre d’enfants de cet age sont pudiques. Procurez-leur des 
blouses, laissez leurs sous-vetements en place jusqu’au moment 
oil il faut lcs retirer. Proposcz-lcur de sc deshabiller dcrrierc un 
rideau. N'hesitcz pas a quitter la piece quand les enfants se 
changcnt avec l’aiile de leurs parents. Certains enfants pre- 
fere nt que les membres de la fratrie du sexe oppose sortent de 
la piyce, mais la plupart veulent que leurs parents restent. Les 
parents des enfants de moins de 1 1 ans doivent rester avec eux. 
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Hn general, les enfants sent accompagnes par un parent ou une personne qui 
s’occupe d’eux. Meme s’ils se presentent seuls, ils viennent souvent consul- 
ter a I’instigation dc leurs parents et lc parent est habituellement assis dans 
la salle d’attente. Quand vous interrogez un enfant, vous devez prendre en 
consideration les besoins et les perspectives de 1’enfant et des personnes qui 
s’occupent dc lui. 


Etablir le contact. Commence/ l’entretien en saluant et en ctablissant des 
rapports avec chaque personne presente. Dc*signez Penfant parson prenom 
plutot que par « lui » ou « elle ». Clarifiez le role ou le lien de chaque adultc 
et chaque enfant. « Etes-vous la grand-mere dc Jean ? », « Pouvez-vous 
m’indiq uer quel lien ily a entre Jeanet les personnes ici presen tes ? » Appelez 
les parents par leur nom : « M. Dupont » et « Mmc Dupont » plutot que par 
leur prenom ou « Papa » et « Maman ». Quand la structure familiale n’est 
pas daire d’emblee, vous pouvez poser des questions directes sur les autres 
membres de la famille. « Qui d’autre vit a la maison ? », « Qui est le pere de 
Jean ? », « Vivez-vous tous ensemble ? » Ne suppose/ pas que, parce que des 
parents sont separes, un seul d’entre eux est implique activcment dans la vie 
de l’enfant. A present, des parents de meme sexe ne sont pas exccpdonnels. 

Pour etablir lc contact, mettez-vous au niveau de Penfant. Servez-vous de 
votre experience personnelle des enfants pour savoir comment echanger 
dans un contexte de soins. Un contact a hauteur d’yeux, une entree en 
maticre enjouee, des paroles sur ce qui les interesse sont toujours de bonnes 
strategies. Posez dcs questions aux enfants sur leurs vetements, leurs jouets, 
lc livre ou remission de television qu'ils aiment, ou sur leur accompagnant 
adultc, de fayon chaleureuse mais douce. Consacrer du temps au debut de 
Pcntrevue a tranquilliser et a nouer une relation avec un enfant anxieux peut 
mettre a l’aise l’enfant et la personne qui I’accompagne. 



Travailler avec les families. Une difficult^ quand plusieurs personnes 
sont presentes est de decider a qui adresser les questions. Meme si vous 
voulez obtenir des informations dc l’enfant et de ses parents, il est utile dc 
commencer par Penfant. Des questions ouvertes simples, comme : « Es-tu 
malade ?... Dis-moi ce que tu as », suivies de questions plus spccifiques 
peuvent vous fournir beaucoup de rcnscignemcnts eliniques. Les parents 
peuvent alors valider Pinformation, vous donner des details supplementaires, 
qui elargissent le contexte et vous faire identifier d’autres sujets a aborder. 
Characterise/ les attributs des symptomes de la meme fayon que chcz Padulte. 
Certains enfants sont genes pour commencer, mais une fois que le parent a 
entame la conversation, ils repondent aux questions que vous leur posez : 

■ « Ta maman me dit que tu as tres mal au ventre. Peux-tu me parler de ces 
doulcurs ? » 

■ « Montrc-moi ou tu as mal ? Que ressens-tu ? » 

■ « Est-ce que e’est comme des piqures d’epingle ou est-ce que e’est tres 
penibie ? » 

■ « Est-ce que ya reste au meme endroit ou est-ce que ya se deplace ? » 

■ « Qu’est-ce qui fait disparaitre ces doulcurs ? Qu ’est-ce qui les aggrave ? » 

■ « Tu penses qu’elles sont dues a quoi ? » 
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La presence dc me mb res dc la famille vous per met aussi d’observer leurs 
interactions avec 1’enfant. L’enfant pcut rester assis calmement ou s’agiter 
et ne plus tenir en place. Rcgardez comment les parents mcttcnt ou pas des 
limites a 1’enfant quand c’est necessaire. 

Ordres du jour multiples. Chaque individu present dans la piece, y compris 
le cliniden, pcut se faire une idee differcnte de la nature du probl£ me et dc ce 
qu’il taut faire. Ddcouvrez le plus grand nombre de points de vue et d’ordres du 
jour possible. Les mcmbres de la famille qui ne sont pas presents (par exemple 
un parent ou un grand parent absent) peuvent aussi avoir des inquietudes. 
Hnquercz- sous de leurs inquietudes. « Si le pere de Suzie etait la aujourd’hui, 
qucllcs scraicnt ses interrogations et ses inquietudes ? » « Mine Dubois, avez- 
vous discute decela avec votre mere ou quelqu’und’autre ? Qu’enpcnse-t-elle ? » 

Par exemple, Mine Dubois a amend Suzie pour des douleurs abdominales ; 
die a peur qu’elle ait un ulcere, et cllc s’inquiete aussi de ses habitudes alimen- 
taires. Suzie est plus prcoccupcc par les modifications dc son corps et le risque 
dc grossir que par la doulcur abdominale. Mine Dubois pense que Suzie ne 
travaillc pas assez a 1’dcole. Kn tant que cliniden, vous devez mettre en balance 
ces inquietudes avec ce que vous voyez, une fille de 12 ans, bien portante, en 
debut de pubertd, avec de ldgeres douleurs abdominales fonctionnelles. Vos 
objectifs doivent indure d’aider la famille a avoir une vision realiste dc ce qui 
est normal, et dc decouvrir ce qui inqutetc les difle rentes personnes. 


La famille comme ressource. Kn general, les parents, qui dispensent 
la plupart des soins, sont vos allies naturels pour promouvoir la sante dc 
Penfant. Soyez ouverts a une large gamine de comportcments parentaux 
pour sceller cctte alliance. L’dducation d’un enfant rcfletc des pratiques 
culturclles, sociodconomiques et familiales. II est important de respecter la 
grande variation de ces pratiques. Une bonne strategic consiste a consi- 
ddrer les parents comme des experts pour les soins de leur enfant et vous- 
meme comme leur consultant. Cxi a ddmontre du respect pour les soins des 
parents et diminuc les chances de devaloriscr ou ignorer votre avis. Kn (‘le- 
vant des enfants, les parents afffontent de nombreuses difficultes ; aussi les 
praticiens doivent-ils les soutenir, pas les juger. Des commentaires comme : 
« Pourquoi ne l’avez*vous pas amend plus tot ? », ou « Pourquoi avez-vous 
fait cela ? », n’amdliorent pas vos rapports avec les parents. Les declarations 
reconnaissant la difficulte d’etre parent et louant les reussites sont toujours 
appreciees. « M. Dupont, vous vous occupez tellement bien de Robert. 
Ktre un pere est une activite si prenante. Le comportcment de Robert ici, 
aujourd’hui, temoigne clairemcnt dc vos efforts », ou a l’enfant : « Robert, 
tu as tellement de chance d’ avoir un papa aussi merveilleux. » 



Ordres du jour caches. Comme chez I’adulte, la principale plaintc pcut 
n’avoir rien a voir avec la veritable raison pour laqucllc les parents vous out 
amend l’enfant. La plaintc pcut ctre une passcrellc vers des inquietudes qui 
peuvent ne pas sembler un motif de consultation legitime. Kssavez de erder 
une atmosphere de confiance, permettant aux parents d’exprimer toutes 
leurs inquietudes. Posez des questions facilitatrices telles que : 

■ « Avez-vous d'autres soucis a propos de Henri ? » 

■ « Y a-t-il d’autres choses que vous voudriez me dire/me demander 
aujourd’hui ? » 
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•4 Promotion de la sante et conseils : 
faits et recommandations 

Enfants de 1 a 4 ans 

Les programmes de protection dc la sante de Penfant de l’AAP et de Bright 
Futures comprcnncnt des examens de sante systematiques a 12, 15, 18 et 
24 mois, puis a 3 ans et a 4 ans. 8 Une consultation supplemental re est egalc- 
ment recommandee a 30 mois pour apprecier le developpement de Penfant. 

Au cours des examens de sante systematiques, les cliniciens abordent les 
inquietudes et les questions des parents, evaluent la croissance et le deve- 
loppement de Penfant, effectuent un examen physique complet, et four- 
nissent une guidance anticipee sur les habitudes et les comportements sains, 
la competence sodale des personnes qui s’occupent de Penfant, les relations 
famiiiales, et les interactions communautaires. 

La petite enfance est un age crucial pour la prevention de Pobesite de 
Penfant : le point de depart de beaucoup d’obcsites infantiles se situe entre 3 
et4 ans. 11 est egalcmcnt important d’evaluer le developpement de Penfant. 
Des outils dc depistage standardises sont recommandes pour mesurcr les dif- 
ferents domaines de ce developpement (voir p. 784). De meme, il est impor- 
tant de diffcrencier un comportement normal (mais possiblement difficile) 
de Penfant dc troubles du comportement ou de problemes psych iatriques. 

L’encadre ci-dessous montre les principales composantes d’un examen dc 
sante systematique chez un enfant de 3 ans, axe sur la promotion de la sante. 
II ne faut pas attendre un examen de sante* systematique pour aborder la 
plupart dc ces problemes de promotion dc la sante ; ilspeuvent etre a hordes 
pendant les autres types de consultation, meme si Penfant est un peu malade. 


Consultation systematique d'un enfant de 3 ans : principaux points 


Discussion avec les parents 
Inquietudes des parents 
Donner des conseils 

Garde de I'enfant, scolarite, aspects sociaux 
Grands themes : developpement, nutrition, securite, san- 
te buccodentaire, relations famiiiales, communaute 

Evaluation du developpement 

Evaluer les acquisitions : motrices (motricite globale et 
fine), sociales et personnelles, linguistiques. Utiliser un 
outil de depistage 

Examen physique 

Faire un examen soigneux, incluant les mensurations (a 
reporter sur les courbes de croissance) 

Tests de depistage 

Vision et audition (tests objectifs a 4 ans), hematocrite, 
plombemie (si risque eleve a 1-3 ans), depistage des fac- 
teurs de risque sociaux 


Vaccinations 

Voir le calendrier vaccinal 
Guidance anticipee 
Habitudes et comportements sains 
Prevention des accidents et des maladies : siege auto, 
produits toxiques, tabagisme passif, surveillance 

Nutrition et activite physique : recherche d'une obesite ; 
repas et casse-croutes sains 

Sante buccodentaire : brassage des dents, dentiste 
Interactions parents-enfant 

Lecture et loisirs ; limitation du temps passe devant les 
ecrans 

Relations famiiiales 
Activites, baby-sitters 
Interactions communautaires 
Garde de I'enfant, ressourtes 
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Enfants de 5 a 10 ans 

Les programmes dc protection de la sante de Pcnfant de l’AAP et de Bright 
Futures recommand ent des examens de sante* systematiques cliaque annee 
dans cette tranche d’age. 8 Comme avant 5 ans, ces consultations sont autant 
d’ occasions d’apprecicr la sante physique et men tale et le developpement de 
l’enfant, et les relations parents-enfant. A nouveau, il faut integrer la pro- 
motion de la sante a tous les echanges avec l’enfant et sa famille. Profitez 
dc toutes les occasions de promouvoir line sante et un developpement 
optimaux. 


Les enfants de cette tranche d’age aiment parler 
directement avec 1’examinateur. Quand vous 
discutez de la sante, de la securite, du devc- 
loppcmcnt, et de la guidance antic ipee avec les 
parents, incluez 1’enfant dans la conversation, 
en utilisant un langagc et des concepts appro- 
pries a son age. Par exemple, le principal envi- 
ronnement de 1’enfant au-dcla de sa famille est 
I’ecolc. Parlcz avec I’cnfant de son experience 
et de ses perceptions de 1’ecole et d’autres acti- 
vites cognitivcs et sociales. Concentrez-vous 
sur les habitudes saines, telles qu’une bonne 
nutrition, l’activite physique, la lecture, les 
activity d’evcil et la securite. 



Dc 12 a 20 % des enfants sont porteurs d’une 
affection chronique physique, developpemcn- 
tale, ou mentale. 28 Certains comportcments 
qui s’enradnent a cet age peuvent aussi entrai 
ner ou aggraver des affections chroniques, 
telles que l’obesite ou les troubles du compor 
tement alimentaire. La promotion dc la sante 
est crudale pour optimiser les habitudes saines 
et minimiser celles qui ne le sont pas. Aider des 
enfants atteints de maladies chroniques et leurs 
families a gerer au mieux ces maladies est un 
element dd de la promotion de la sante. 



Pour tous les enfants, la promotion dc la sante implique revaluation et la 
promotion de la sante dc la totalite de la famille. 


Les composantes des examens systematiques des enfants de 5-10 ans sont les 
memes que celles des enfants plus jcuncs. Insistez sur les performances et les 
experiences scolaircs, et les activites et les sports appropries et surs. 
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«4 Techniques d'examen 

L’ordre de I’cxamcn commence maintenant a sc rapprocher dc celui dc 
Pad ulte. Examine/ les zones douloureuses en dernier, et prevenez les enfants 
des zones que vous allcz examiner. Si Penfant s’oppose a une partie de I’exa- 
men, vous pouvez y revenir a la fin. 


Examen general et constantes vitales 


Croissance somatique 

Les figures ci-dessous montrent differents modeles de croissance somatique 
chez Penfant. 

Taille. Pour les enfants dc plus de 2 ans, mesurez la taille en position 
debout, si possible avec une toise lixee au mur. L’enfant doit se tenir debout, 
les talons, lc dos et la tete contre un mur ou la toise. Si vous utilise/ un mur 
gradue, mettez une surface plane a angle droit entre lc sommet de la tete et 
la regie du mur. Les toises fixees sur des balances ne sont pas tres precises. 


Une petite taille, e'est-a-dire une 
taille trap petite pour I'age, peut 
etre une variante de la normale 
ou due a une maladie endocri- 
nienne ou autre. Les variantes de 
la normale comprennent la petite 
taille familiale et le retard constitu- 
tionnel. Les maladies chroniques 
comprennent le deficit en hor- 
mone de croissance, d'autres mala- 
dies endocriniennes, des maladies 
digestives, renales et metaboliques, 
et des syndromes genetiques. 


Courbe de croissance 
de differents systemes 




Age (annees) 


Courbes de la vitesse de croissance de la taille chez les gar^ons et les filles, 
par intervalles d'une annee. (D'apres Lowrey CH. Growth and develop- 
ment of children, 8th ed. Chicago, Mosby, 1986.) 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


Aprcs Page de 2 airs, un enfant grandit d’au moins 5 cm par an jusqu’a la 
vcille de la puberte. A la puberte, la vitesse de croissance augmente. 

Poids. Les enfants qui peuvent tenir debout doivent etre peses en sous- 
vetements ou en blouse sur unc balance. Utilise/ la meme balance lors des 
consultations suivantes afin de pouvoir faire des comparaisons precises. 

Perimetre cranien (PC). En general, on mesure le PC! jusqu’a Page 
de 24 mois. Ensuite, la mesure du PC! peut etre utile si vous suspectez une 
anomalic genetique ou du systeme nerveux central. 

Indice de masse corporelle (IMC) en fonction de I'age. Des courbes 
en fonction de Page et du sexe sont maintenant disponibles pour evaluer 
PIMC chcz les enfants. L’lMC des enfants est axsocie a la graisse corporelle 
et done aux risques de l’obesite. Les mesures de PIMC! sont utiles pour dc*tec- 
ter precocement l’obesite chez les enfants de plus de 2 ans. Actuellement, 
l’obesite a une allure epidemique chez Penfant ; elle debute souvent avant 
6-8 ans. L’obesite infantile a pour consequences Phypcrtension arteriellc, le 
diabete, le syndrome metabolique et le manque d’estime de soi. Elle mene 
souvent a Pobesite adulte et raccourcit la duree de vie. II est utile de commu- 
niquer aux patents la valeur de PLV1C! de leur enfant et de les informer de 
Pimpact d’une alimentation saine et d’unc activite physique. 


Interpretation de I'lMC chez les enfants 

Categorie 

IMC en fonction de Page 

Maigreur 

< 5* percentile 

Poids normal 

S' -85' percentile 

Surpoids 

85'-95' percentile 

Obesite 

> 95' percentile 


Constantes vitales 

Pression arterielle (PA). L’hvpertension arteriellc est plus frequente 
chez Penfant qu’on ne le pensait autrefois ; il est important de la reconnaitrc, 
de la confirmer et de la prendre en charge corrcctement. 

Les enfants ont une PA elevee durant Pexercice, les plcurs et Panxiete. Quand 
on leur explique et montre la procedure de mesure de la PA, la pi u part des 
enfants sont coopera tits. Si la PA est initialement elevee, vous pouvez re faire 
des mesures en fin d’examen. Laissez le brassard - degonfle - en place sur le 
bras et refaites une mesure plus tard. Les mesures tHevees doivent toujours 
etre confirmees par des mesures ulterieures. 

Un brassard de faille appropriee est la condition essentielle d'une mesure pre- 
cise de la PA chez Penfant. Choisissez le brassard comine vous le feriez chez 
P adulte. Sa largeur doit etre suffisantc pour rccouvrir deux tiers du bras ou 
de la cuisse. Un brassard plus etroit surestime la valeur de la PA alors qu’un 
brassard plus large la sous-estime et peut entraver la bonne position de la 
membrane du stethoscope sur Parterc. 

Chez Penfant, comme chez Padultc, le premier bruit de Korotkoff indique 
la pression systolique et le point ou les bruits de Korotkoff disparaissent 


De jeunes enfants peuvent avoir 
une prise de poids et une aug- 
mentation de taille inadequales 
si leur apport calorique est insuf- 
fisant. Les etiologies des retards 
staturoponderaux comprennent 
des troubles endocriniens, diges- 
tifs, relationnels et psychosociaux. 


La plupart des enfants qui ont 
une obesite exogene sont aussi 
grands pour leur age. L'obesite 
infantile de cause endocrinienne 
tend a com porter une petite 
taille. 

L'obesite infantile est une veri- 
table epidemie : 32 % des 
enfants americains ont un IMC 
> 85 e percentile, et 1 7 % un 
IMC > 95 e percentile. 29 A long 
terme, l'obesite infantile a une 
morbidite organique (cardio- 
vasculaire, endocrinienne, mus- 
culosquelettique, digestive) et 
psychologique. Elle necessite 
une prevention, une detection 
precoce et une prise en charge 
energique. 


Une cause frequente de fausse 
hypertension est I'anxiete ou 
« hypertension de la blouse 
blanche ». La « cause » la plus 
frequente de PA elevee chez 
Penfant est probablement une 
mesure faite dans de mauvaises 
conditions, souvent avec un 
brassard de taille inadequate. 
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coircspond a la pressio n d iastoliq uc . Parfois, notammcnt chez Ic petit enfant 
potcle, ces bruits ne sont pas fadlement audibles. Dans ce cas, determine/ la 
pression systolique par palpation, en vous rappelant que sa valeur a la palpa- 
tion est inferieure d’environ 10 mmHg a sa valeur par auscultation. 

Un mo yen asscz imprccis consiste a vous servir dc l’« inspection ». Note/ 
les rebonds de I’aiguille, qui se produisent 10 mmHg au-dessus de la valeur 
d’auscultation. Cette technique n’est pas i deale mais chcz un enfant qui sc 
debat, elle peut etre la seulc possible. 



En 2004, Ic groupe de travail du National Heart, Lung and Blood Institute 
sur I’hypertcnsion artcriellc des enfants et des adolescents a defini de la fayon 
suivante les PA normale, normale haute et elevee, avec dcs mesures Elites au 
moins en trois occasions distinctes. 30 


Pression arterielle 

Categorie de PA 

PA systolique et/ou diastolique pour Page, le sexe 
et la taille (moyenne des mesures) 

PA normale 

Prehypertension 
Hypertension : 

stade 1 

stade 2 

< 90* percentile 

90-95' percentile 

> 95' percentile 

Du 95' percentile a 5 mmHg au-dessus du 99* percentile 

> 99' percentile + 5 mmHg 


Les enfants hypertendus doivent faire l’objet d’un bilan complet pour deter- 
miner la cause dc I’hypertension arterielle. Chez le nourrisson et le jeune 
enfant, on trouve en general tme cause precise. Chez le grand enfant et 
l’adolescent, la proportion d’hypertension essendelle ou primairc croit. Dans 
tous les cas, il est important de repeter les mesures pour diminer une hyper- 
tension arterielle due a l’anxicte. Quelquefois, la repetition des mesures a 
l’ecolc est un moyen d’obtenir des valeurs dans un milieu plus detendu. 
I. ’hypertension artcriellc et Pobesite coexistent souvent chcz l’enfant. 


Chez les enfants com me chez les 
adultes, les chiffres de la PA a la 
cuisse sont superieurs d'environ 
10 mmHg a ceux du bras. S'ils 
sont identiques ou inferieurs, il 
faut suspecter une coarctation 
de I'aorte. 

Une hypertension arterielle tran- 
sitoire de I'enfant peut etre due 
a des medicaments donnes pour 
traiter un asthme (par exemple, 
la prednisone) ou un TDAH (par 
exemple, la ritaline). 

L 'hypertension arterielle per- 
manente de I'enfant peut etre 
primaire (sans etiologie sous- 
jacente) ou secondaire a des 
maladies renales, endocriniennes 
ou neurologiques, a des causes 
vasculaires, a des drogues ou des 
medicaments, ou a des causes 
psychologiques. 


L'epidemie d'obesite entraine 
aussi une augmentation de la 
prevalence de I'hypertension 
arterielle de I'enfant. 


II est egalement important de 
ne pas etiqueter a tort com me 
hypertendu un enfant ou un 
adolescent a cause du caractere 
stigmatisant de cette etiquette, 
des possibles limitations des acti- 
vites et des effets secondaires du 
traitement. 
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Pouls. Les frequences cardiaques (moyennes 2 eearts types) figure nt 
dans le tableau ci-dessous. Comptez la frequence cardiaque (FC) sur 
60 secondes. 


Frequence cardiaque moyenne de I'enfant au repos 

Age 

Frequence moyenne (/min) 

Extremes (± 2 DS) 

1-2 ans 

110 

70-150 

2-6 ans 

103 

68-138 

6-10 ans 

95 

65-125 


Frequence respiratoire (FR). La FR va de 20 a 40 par minute chez 
le jeunc enfant, et de 1 5 a 25 chez I’enfant plus age ; elle atteint les valeurs 
adultesvers 15 ans. 

Chez le jeune enfant, observe/ les mouvements de la paroi thoracique pen- 
dant deux periodes de 30 secondes ou sur 1 minute, de preference avant 
toute stimulation. L’ auscultation directe du thorax ou le placement du ste- 
thoscope devant la bouche est egalement utile pour compter la respiration, 
mais les valeurs peuvent etre faussement e levees si l’cnfant s’agite. Chez les 
enfants plus ages, utilise/, la meme technique que chez l’adulte. 

La valeur limite generalement admise de la tachypnoe chez les enfants de 
plus de 1 an est de 40 respirations par minute. 


Temperature. Chez l’enfant, la prise de la temperature dans le conduit 
auditif exteme est preferable parce qu’elle peut etre obtenue rapidement, 
sans entrainer de gene. 


Peau 

Apres Page de 1 an, les techniques d’examen sont les memes que cedes de 
l’adulte (voir chapitre 6 : « La peau et ses annexes » ). 


Tete 

Quand vous examine/ la tete et le cou, adaptez votre examen au stade de 
croissance et de developpement de I’enfant. 

Avant meme de toucher I’enfant, obsen ez soigneusement la forme de la tete 
et sa symetrie, et recherchez un facies anormal. Un facies anormal peut ne 
pas etre evident jusqu’a l’enfancc ; examine/ done soigneusement la face de 
meme que la tete de tous les enfants. 

Dans Penfance, certains facies sont tres evocatcurs d’aberrations chromo- 
somiques, de deficits endocriniens, de maladies chroniques et d’autres 
affections (voir tableau 18-6 : « Facies caracteristiques dans Penfance », 
p. 900 901). 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Une bradycardie sinusale est une 
frequence cardiaque < 1 00 batte- 
ments/minute chez un enfant de 
moins de 3 ans et < 60/minute 
chez un enfant de 3 a 9 ans. 


Les enfants qui ont des maladies 
respiratoires, comme une bron- 
chiolite ou une pneumonie, ont 
une respiration rapide (jusqu'a 
80-90/min) mais aussi un travail 
ventilatoire accru avec grogne- 
ment, battement des ailes du 
nez, etc., traduisanl la mise en 
jeu des muscles respiratoires 
accessoires. 

Le meilleur signe Clinique pour 
eliminer une pneumonie est 
I'absence de tachypnee. 

Chez des enfants de moins de 
3 ans febriles, qui semblent tres 
malades, il faut rechercher une 
septicemie, une infection urinaire, 
une pneumonie ou une autre 
infection grave. 


Le syndrome d 'alcoolisme foetal 
peut donner un facies anormal 
(p. 900), une microcephalie et 
un retard de developpement. 
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Yeux 

Les deux points les plus importants dc Pexamen des yeux dcs jeunes enfants 
sont de determi ncr si le regard est conj ugue ( sy metrique ) et dc tester I’acuite 
visuelle de chaque ceil. 


Conjugaison du regard. Utilisez les methodes decrites au chapitre 7 
pour les adultes pour evalucr la conjugaison du regard, ou la position et 
Palignement des yeux, et le fonctionnement des muscles extrinseques des 
yeux. Le test du rellet lu milieux sur la corncc et le test de I’ecran sont parti- 
culierement utiles chcz les jeunes enfants. 



Vous pouvez pratiquer le test de Pec ran comme un jeu en demandant a 
Penfant d’observer votre nez ou de dire si vous souriez ou non pendant que 
vous masquez un de ses yeux avec le cache. 


Acuite visuelle. 11 peut etre impossible dc mesurer Vacuiti visuelle chez les 
enfants de moins de 3 ans qui ne savent pas rcconnaitre lcs images sur une 
planche oculaire. Chez ces enfants, Pexamen le plus simple consistc a Valuer 
la fixation prefe rent idle en masquant un ceil apres Pautre ; Penfant qui a une 
vision normale ne proteste pas mais celui qui a une vision de fee me use d’un 
ceil protestc quand on lui recouvrc le bon ceil. Dans tous les tests d ’acuite 
visuelle, il est important que les deux yeux donnent le meme resultat. 



Le strabisme de I' enfant (voir 
tableau 1 8-7 : « Anomalies 
des yeux, des oreilles et de la 
bouche », p. 902) doit etre traite 
par un ophtalmologiste. 

Le strabisme et I ' anisometropie 
(des yeux qui ont des vices de 
refraction tres differents) peuvent 
entrainer une ambtyopie, e'est-a- 
dire une diminution de la vision 
d'un ceil par ailleurs normal. Si 
elle n'est pas corrigee precoce- 
ment (en general avant 6 ans), 

I 'ambtyopie peut entrainer un 
« oeil paresseux » avec diminu- 
tion definitive de I'acuite visuelle. 


Les formes frequentes de stra- 
bisme de I'enfant comportent 
une deviation horizontale : vers 
le nez (« eso ») ou vers la tempe 
(« exo »). Un strabisme latent 
(« phorie ») survient lorsque vous 
interrompez une fixation, alors 
qu'un strabisme patent (« tro- 
pie ») est present sans interrup- 
tion et est note au test de I'ecran. 

Les anciens prematures el les 
enfants qui ont des troubles neu- 
rodeveloppementaux presentent 
plus de risques d'avoir une acuite 
visuelle basse. 


Une difference d'acuite visuelle 
entre les deux yeux (par exemple 
1 0/1 0 a gauche et 6/1 0 a droite) 
est anormale. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


L’acuite visucllc dcs enfants de 3 ans ct plus pcut cn general etre testee avec 
une planche oculaire ayant coniine optotypes des caracteres ou des sym- 
boles. 31 Un enfant qui nc connait pas les lettres et les chiffres peut etre teste 
avec des images, des symboles ou une planche de « E ». Pour la planche des 
« E », la plupart des enfants vous diront dans quelle direction pointe le « E ». 


Le trouble visuel le plus frequent 
chez I'enfant est la myopie, qu'on 
peut detecter facilement en utili- 
sant cette technique d'examen. 



Certains enfants ont des troubles 
de la vision de pres, ce qui peut 
entrainer des difficultes pour lire, 
des cephalees, et des difficultes 
scolaires, de meme qu'une 
diplopie. 


Champs visuels. Les champs visa els peuvent etre testes chez les nourris- 
sons et les jeunes enfants en asseyant I’enfant sur les genoux d’un parent. On 
teste un ceil a la fois, l’autre ceil etant masque. Maintcncz la tetc de I’enfant 
en position medianc tandLs que vous amenez un objet tel qu’un jouet, de 
l’arriere, dans son champ de vision . La methode est globalement la meme que 
chez l’adulte, a cela pres que vous devez la transformer en jeu pour le patient. 


Oreilles 

L’examen du conduit and itif ext erne ct du tympan peut eta* difficile chez les 
jeunes enfants, qui sont sensibles ct apeures parce qu’ils nc peuvent pas obser- 
ver la procedure. Avec un peu de pratique, vous maitriserez cette technique. 
Malheua-uscment, bcaucoup de jeunes enfants doivent eta brievement immo- 
bilises pendant I’examen ; e’est pourquoi il est preferable de le laisser pour la tin. 

Si I’enfant n’est pas trop apeurc, vous pouvez reussir a faire cet examen sur 
I’enfant assis sur les genoux d’un parent. Transformez l’otoscopie en jeu, cn 
invoquant la recherche d’un objet imaginairc dans I’oreillc de I’enfant ou en 
plaisantant avec lui pour dissiper ses craintes. 11 peut etre utile d’introduire le 
speculum auriculaire dans le conduit auditif exteme d’une oreille ct de le retircr 
pour habituer I’enfant a la procedure, avant de pratiquer le veritable examen. 

Demandez aux parents s’ils ont une preference pour la position de I’enfant 
pendant Pexamen. II y a deux positions courantes : I’enfant en decubitus 
dorsal et immobilise, ct I’enfant assis sur les genoux d’un parent. Si I’enfant 
est maintenu couche, le parent doit tenir les membres superieurs £ tend us 
(voir les photos de la page suivantc) ou le long du corps pour limiter les 
mouvements. Tenez la tete et tirez le pavilion vers le haut, d’une main, tandis 
que vous tenez Potoscope de 1’autre main. Si I’enfant est assis sur les genoux 
d’un parent, ses jambes doivent etre placees entre cedes du parent. Le parent 
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pcut aider en playant un membre supericur autour du corps dc Ten tint et cn 
se servant du deuxieme membre superieur pour stabiliser la tete. 

Examen des tyinpans. Beau coup d’etudiants ont du mal a visualiser le 
tympan d’un enfant. Chez les jeunes enfants, le conduit auditif externe est 
dirige en haut et en arriere - a partir du meat ce qui fait qu’il faut tirer le 
pavilion en haut, en dehors et en arriere pour obtenir la meilleure vue. Tenez 
la tete de I’enfantd’unc main (de la main gauche, si vous etes droitier) et avec 
la meme main tirez sur le pavilion. Av ec 1’autre main, positionnez l’otoscope. 


Astuces pour faire une otoscopie 


Utilisez le meilleur angle de I'otoscope. 

Utilisez le plus grand speculum possible : 

- un speculum plus grand vous permet de mieux visualiser le tympan ; 

- un petit speculum peut ne pas donner une etancheite pour I'otoscopie pneu- 
matique. 

N'exercez pas une trop grande pression, qui ferait pleurer I'enfant et pourrait 
donner des faux posi trfs a I'otoscopie pneumatique. 

Enfoncez I'otoscope d'environ 1 cm a I'interieur du conduit. 

Trouvez d'abord les reperes. 

Faites attention : quelquefois le conduit auditif externe est pris pourle tympan. 
Notez si le tympan est a normal. 

Enlevez le cerumen, s'il vous bouche la vue, avec : 

- des curettes en plastique speciales ; 

- un petit coton-tige humidifie ; 

- un lavage d'oreilles, chez les enfants plus ag4s ; 

- des instruments speciaux, a acheter. 


II y a deux fayonsde tenir I’otoscope, comme illustre sur les photos d-dessous : 

■ la premiere est celle qui est generalement utilisee chez l’adulte, avec le 
manchc de I’otoscope dirige en haut ou en dehors, pendant que vous tirez 
sur le pavilion. Appuyez la face externe de votre main qui tient I’otoscope 
sur la tete de I’enfant pour amordr les mouvements brusques du patient ; 
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■ la deuxieme est utilisec par bcaucoup dc pcdiatres a cause dc l’angle par- 
dculier du conduit and it if exteme dc l’enfant. Tenez l’otoscope avec le 
manchc dirige vers les pieds de l’cnfant tandis que voits tirez sur le pavil- 
ion vers le haut. Tenez la tete et tirez sur le pavilion d’unc main, tandis 
que vous tenez l’otoscopc de I’autre. 



Vous pouvez utiliser un otoscope pneu- 
matiqne pour ameliorer la precision 
du diagnostic d’otite moyenne chez 
l’enfant. Cet appareil vous permet 
d’apprecier la mobilite du tympan 
quand vous faites varier la pression 
dans le conduit auditif externe en 
comprimant sa poire en caoutchouc. 

V6 rifle z d’abord que l’otoscope pneu- 
matique ne fuit pas en bouchant le 
bout du speculum avee un doigt et en 
comprimant la poire. Notez la pres- 
sion sur la poire. Puis inserez le spe- 
culum, de fa yon a obtenir unc bonne 
ctancheite. C’est un point critique 
parce que Pabscncc d’etancheitc peut 
donner dcs resultats faussement posi- 
tifs (absence de displacement de la 
membrane du tympan). 



Lorsqu’on introduit dc Pair dans un conduit auditif externe normal, le tym- 
pan et son reflet lumineux sont repousses vers I’intcrieur. Lorsqu’on aspire 
Pair, le tympan revient en dehors, vers Pexaminatcur. Ce mouvement dc va- 
ct-vient du tympan a ete compare a une voile en ralingue. Si le tympan ne 
se deplace pas de fayon perceptible avec la surpression et la depression, c’est 
que l’enfant a probablement un epanchement dans l’oreille moyenne. Un 
enfant qui a unc otite moyenne aigue peut tressaillir a cause de la douleur 
due a la pression de Pair. 


Deplacez et tirez avec douceur le pavilion dc Voreillc avail t ou pendant 
Potoscopie. Regardcz soigneusement dcrrierc le pavilion, sur la mastoide. 
Un certain nombre de pcdiatres utilisent a present un tymp a nometre qui 
mesure la compliance du ty'mpan et permet de diagnostiquer un epanche- 
ment de Poreille moyenne. 


L'ot/fe moyenne aigue est une 
affection frequente dans I'en- 
fance. Un enfant symptomatique 
a un tympan rouge, bombant, 
avec un reflet lumineux terne 
ou absent et un deplacement 
diminue du tympan a I'otosco- 
pie pneumatique. On peut aussi 
voir du pus derriere le tympan. 
Voir tableau 1 8-7 : « Anomalies 
des yeux, des oreilles et de la 
bouche », p. 902. Le symptome 
le plus evocateur du diagnos- 
tic est I'otalgie, quand elle se 
combine aux signes d-dessus. 1 * 11 

Quelquefois le tympan se perfore 
au cours d'une otite moyenne 
aigue et du pus s'ecoule par le 
conduit auditif externe. Dans 
ce cas, vous n'arriverez genera- 
lement pas a voir la membrane 
tympanique. 

Le deplacement du tympan est 
absent dans les epanchements 
de I'oreille moyenne (otite 
moyenne avec epanchement). 


Un deficit auditif important mais 
temporaire, durant plusieurs 
mois, peut accompagner une 
otite moyenne sereuse. 

Dans V otite externe (mais pas 
dans I'otite moyenne), la traction 
du pavilion peut provoquer une 
douleur. 

Dans la mastoidite aigue, le pavil- 
ion peut £tre dejete en avant et 
la zone au-dessus de la mastoide 
etre rouge, gonflee et doulou- 
reuse. 
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Co nt role de I 'audition. Bicn quo dcs tests auditifs objectifs soient ncces- 
saires pour diagnostiquer les deficits auditifs des jeunes enfants, vous pouvez 
tester grossicremcnt leur audition avec la voix chuchotee. Pour cela, placez- 
vous dcrriere l’enfant (afin qu’il ne puisse pas lire sur vos levres), bouchez 
un de scs conduits auditifs et frottez le tragus d’un mouvemcnt circulaire. 
Chuchotez des lettres, des chiffres, ou un mot, et demandez a 1 ’enfant de 
repetcr. Puis testez 1’autre orcille. Cette technique a une sensibility et une 
specificity assez bonnes par comparaison aux tests auditifs objectifs. 34 



L’AAP recommande un test de depistagc auditif generalise, avec un mate- 
riel standardise, chez tous les enfants de plus de 4 ans. Si vous utilisez un 
test de dcpistage auditif assurez-vous qu’il couvre toutc la gamme des sons 
audibles, y compris la parole (de 500 a 6 000 Hertz). Lc tableau ci-dessous 
presente une classification du degry de surdite. 


Les jeunes enfants qui ne reus- 
sissent pas ces epreuves de depis- 
tage et ceux qui ont un retard de 
langage doivent subir des tests 
auditifs. lis peuvent avoir des 
deficits auditifs ou des troubles 
du traitement auditif central. 

|usqu'a 1 5 % des enfants d'age 
scolaire ont une surdite, au 
moins legere, ce qui souligne 
I'importance d'un depi stage 
auditif avant I'entree a I'ecole. 52 

Les deux types de deficit auditif 
des enfants sont la surdite de 
transmission et la surdite de 
perception. 

Les causes de surdite de transmis- 
sion comprennent des anomalies 
congenitales, des traumatismes, 
les otites moyennes a repetition 
et la perforation du tympan. 

Les causes de surdite de percep- 
tion comprennent des infections 
fcetales, les medicaments oto- 
toxiques, les traumatismes et 
certaines infections telles qu'une 
meningite. 


Classification du degre de surdite 

Categorie 

Perte auditive* 

Audition normale 

0-20 decibels (dB) 

Surdite legere 

21-40 dB 

Surdite moderee 

41-60 dB 

Surdit4 severe 

61-90 dB 

Surdite profonde 

>90 dB 


* II s'agit de la moyenne des resultats de I'audiometrie tonale de la meilleure oreille pour les fre- 
quences de 500, 1 000 et 2 000 Hertz. 


Nez et sinus 


Inspcctez la partie antcrieurc du nez a Paide d’un grand speculum monte 
sur votre otoscope. Inspcctez la muqueuse nasale et notez sa couleur et 
son aspect. Rcchcrchcz une deviation de la cloison nasale et la prysencc de 
polypes. 


Une muqueuse pale, oedematiee 
se voit chez les enfants ayant une 
rhinite allergique chronique (ou 
perannuelle). 
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Une rhinite purulente est fre- 
quente dans les infections virales 
mais peut faire partie de la symp- 
tomatologie d'une sinusite. 

Un ecoulement nasal unilateral 
purulent, nauseabond peut etre 
du a un corps etranger des fosses 
nasales. C'est frequent chez les 
enfants d'age prescolaire qui ont 
tendance a s'introduire des objets 
dans tous les orifices du corps. 

Les polypes du nez sont des 
excroissances charnues a 
I'interieur des narines. Ils sont 
en general isoles, mais peuvent 
faire partie d'un syndrome. 


Les sinus maxi llai res sont radiologiqucmcnt visibles a 4 ans, les sinus sphe- 
noides a 6 ans et les sinus front aux a 6-7 ans. Les sinus des enfants plus 
ages peuvent etre palpes comme chez l’adultc, pour rechereher une douleur 
provoquee. 35 La transillumination des sinus paranasaux des jeunes enfants 
est peu sensible et peu specifiquc pour le diagnostic de sinusite ou d’epan- 
chement dans les sinus. 


Les enfants qui ont une rhinor- 
rhee purulente (en general 
unilateral), ainsi que des 
cephalees, une pharyngite et une 
douleur provoquee sur les sinus, 
peuvent avoir une sinusite. 


Bouche et pharynx 

Chez les enfants jeunes ou anxieux, gardez cette partie de l’examen pour 
la fin, car elle peut necessiter une immobilisation par les parents. Le jeune 
enfant cooperatif peut etre plus confortablement assis sur les genoux d’un 
parent. 

Les enfants bien portants collaborcnt plus souvent a cet examen que les 
enfants malades, surtout si ces derniers voient l’abaisse -langue ou ont deja 
subi un prelevement de gorge. 


La photographic ci-contre montre comment faire ouvrir la bouche aux 
enfants. L’enfant qui sait dire « Aaali » offrira en general une vue suffisante 
- quoique breve - sur le pharynx postcricur, ce qui rendra I’cmploi d’un 
abaisse-langue inutile. 

Si vous devez utiliser un abaisse-langue, la meilleure technique est d’appuver 
vers le bas et de tirer legerement vers vous pendant que l’enfant dit « Aaah », 
en prenant soin de ne pas placer l’abaisse-langue trop en arriere, ce qui 
declencherait des nausees. Parfois des enfants jeunes et anxieux ont besoin 
d’etre immobilises ; ils peuvent serrer les dents et pincer les levres. Dans ces 
cas, glissez delicatement l’abaisse-langue entre les dents, sur la langue, puis 
appuyez sur la base de la langue ou declenchez un reflexe nauseeux pour 
apercevoir brievement le pharynx postericur et les amygdalcs. Une bonne 
preparation et l’aide des parents sont necessaires. 
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Examincz lcs dents pour preciser la chronologic ct la sequence dc leur erup- 
tion, leur nombrc, leurs caracteristiques, leur etat et leur position. Les ano- 
malies de l’cmail peuvent refleter une maladie locale ou generate. 


Comment faire ouvrir la bouche a un enfant 
(ou « Veux-tu dire "Aaah", s'il te plait ? ») 


Transformez I'examen en jeu : 

- « Maintenant, voyons ce qu'il y a dans ta bouche ? » 

- « Peux-tu tirer toute ta langue ? » 

- « |e parie que tu ne peux pas ouvrir la bouche toute grande ! » 

- « Laisse-moi voir ce qu'il y a derriere ces dents ! » 

- « Est-ce que tu sais haleter comme un chien par temps chaud ? » 

Ne montrez pas I'abaisse-langue, sauf si e'est vraiment necessaire. 

Faites la demonstration d'abord sur un enfant plusage (ou meme sur un parent). 

Louez-le chaudement d'ouvrir sa bouche un peu et encouragez-le a I'ouvrir 
encore plus ! 


Les caries dentaires sont le pro- 
bleme de sante le plus frequent 
chez les enfants. Elies ont une 
prevalence plus elevee dans les 
populations pauvres et peuvent 
causer des problemes a court et 
a long terme* alors qu'elles sont 
parfaitement traitables. 


Inspectez soigneusement les dents 
superieures, comme montre sur la 
photographic. (Test le siege habitucl 
des caries des dents de la it, dues au 
biberon. La technique montree sur 
cette photographic, dite de releve- 
ment de la levre, facilite la visualisation 
de ces caries. 

Pour voir la face interne des dents 
superieures, il faut que Penfant regarde 
le plafond, la bouche grande ouverte. 

Le tableau ci-dessous indique Pordre 
d’ apparition habituel des dents. Hn 
general, les dents inferieures appa- 
raissent un peu plus tot que les dents 
superieures. 



Type de dents et age d'eruption 37 

Type de dent 

Age approximatif d'eruption 

Provisoire ou de lait (mois) 

Definitive (annees) 

Inasive mediane 

5-8 

6-8 

Indsive laterale 

5-11 

7-9 

Canine 

24-30 

11-12 

Premiere premolaire 

- 

10-12 

Deuxieme premolaire 

- 

10-12 

Premiere molaire 

16-20 

6-7 

Deuxieme molaire 

24-30 

11-13 

Troisieme molaire 

- 

17-22 


Les caries dentaires sont dues a 
une activite bacterienne. Elies 
sont plus frequentes chez les 
jeunes enfants qui continuent 
a boire au biberon (« caries 
du biberon »). Voir les diffe- 
rents stades de carie dans le 
tableau 1 8-8 : « Anomalies des 
dents, du pharynx et du cou », 
p. 903. 

Une coloration des dents peut 
etre intrinseque ou extrinseque. 
Les colorations intrinseques 
peuvent provenir de la prise 
de tetracyclines avant I'age de 
8 ans (coloration jaune, grise ou 
marron). Les preparations a base 
de fer (coloration noire) et les 
fluorures (coloration blanche) 
donnent des colorations extrin- 
seques. Les colorations extrin- 
seques peuvent etre eliminees, 
pas les colorations intrinseques 
(voir tableau 18-8 : « Anomalies 
des dents, du pharynx et du 
cou », p. 903). 
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Rccherchcz des anomalies de position des dents. Cclles-ci comprennent la 
malocclusion, la protrusion maxillaire (surocclusitm ), et la protrusion mandi- 
bulaire (sous- occlusion). Vous pouvez demontrer la protrusion mandibulaire 
cn demandant a Penfant de mordre fort tandis que vos ecartez ses levres. 
Observez la morsure. Chez Penfant normal, les dents inferieures sont a 1’in- 
terieur de Parc forme par les dents superieurcs. 


La malocclusion et le mauvais ali- 
gnement des dents peuvent etre 
dus a la succion du pouce, a la 
chute prematuree des dents de 
lait, ou d'origine hereditaire. 


Inspectez soigneusement la langue, y compris sa Face intcrieurc. La plupart 
des enfants sont contents de vous tirer la langue, de la deplacer lateralcment 
et de montrer sa couleur (la couleur bleue de la langue ci-dessous est due a 
des friandises). 



Notez la taille, la position, la symctric et Paspect des amygdales. Le maxi- 
mum de croissance du tissu amygdalien sc situc entre 8 et 16 ans (voir figure 
p. 903). La taille des amygdales vatic beaucoup d’un enfant a Pautre et est 
souvent cotcc de 1+ a 4+, 1+ correspondant a un espace bien visible entre 
les amygdales et 4+ a des amygdales qui se touchent sur la ligne mediane 
quand la bouche est ouverte. Les amygdales des enfants semblent souvent 
plus obstructives qu’elles ne le sont reellcmcnt. 


Les anomalies frequentes 
comprennent la langue saburrale 
des infections virales et la langue 
framboisee de la scarlatine. 

Certains jeunes enfants ont un 
frein de la langue court. Ceux 
qui ont un frein lingual tres court 
peuvent avoir un defaut de pro- 
nonciation. Demandez a I'enfant 
de toucher la voute du palais 
avec la langue pour faire le 
diagnostic de cette affection, 
qui est aisement traitable. 

Une langue geographique est une 
condition benigne mais perma- 
nente dans laquelle une portion 
de la langue a un aspect inhabi- 
tuel, rugueux. 

La pharyngite a streptocoques 
donne typiquement une langue 
framboisee, des exsudats 
blanchatres ou jaunatres sur les 
amygdales, une luette rouge 
sang et des petechies sur le 
palais. 1 * 


En general, les amygdales des enfants presentent a leur surface de profondes 
cryptes dont le fond est occupe par des particules alimentaires ou des concre- 
tions blanchatres. Cela n’a aucune signification pathologique. 


Rccherchcz les indices d’une division palatine sous-muqueuse, tels qu’unc 
encoche du bord postericur du palais osseux ou une luette bifide. La 
muqueusc ctant intacte, le defect sous-jacent passe aisement inaperyu. 


De fay on exccptionnelle, vous pouvez vous trouveren presence d’un enfant 
souffrant d’une pharyngite, qui a du mal a avaler sa salive et se dent assis 
dans la position du tripode ( voir p. 86 1 ) a cause de (’obstruction pharyngee. 


Un a bees peri-amygdalien est 
suggere par une augmentation 
de volume asymetrique des 
amygdales et une deviation 
laterale de la luette. 

L' epiglottite aigue est a present 
rare aux Etats-Unis grace a la 
vaccination contre I' Haemophilus 
influenzae de type B. Elle contre- 
indique I'examen de la gorge a 
cause du risque de reflexe nau- 
seeux et d'obstruction laryngee. 

La tracheite bacterienne peut 
provoquer une obstruction des 
voies aeriennes. 
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N ’essay cz pas d’ouvrir la bouche dc cct enfant pour examiner sa gorge, parce 
qu’il peut avoir une epiglottite aigue ou une obstruction due a une autre 
cause. 

Notez la qualite de la voix de I’enfant. Certaines anomalies peuvent modifier 
la hauteur et la qualite de la voix. 


Changements de la voix : indices d'anomalies sous-jacentes 

Changement de la voix 

Anomalie possible 

Voix nasonnee 

Voix nasonnee + ronflements 

Voix rauque + toux rauque 

« Cailloux dans la bouche » 

Division palatine sous-muqueuse 
Vegetations adenoides 

Laryngite virale 

Amygdalite 


Vous pouvez sentir une haleine anormale, qui peut vous orienter vers un 
diagnostic particulicr. 


Cou 

Chez I’enfant, les techniques d’examen du cou sont les memes que chcz 
l’adulte. Une adenopathie est inhabituelle chez le nourrisson mais tres fre- 
quente chez I’enfant. Le systeme lymphatique de I’enfant atteint sa crois- 
sancc maximale a 12 ans, les ganglions cervicaux et les amygdales ont leurs 
dimensions maximales entre 8 et 16 ans. 

La grande majorite des adenopathies de l’enfant est due a des infections 
(virales ou bactcriennes) et non a un cancer, meme si e’est cc qui inquietc la 
plupart des parents. II importe de di fterencier des ganglions norma ux d’unc 
adenopathie ou d’un kyste congenital du cou. 

La figure de la page 815 montre les localisations anatomiques typiques des 
ganglions et des kystes congenitaux du cou. 


Verifiez la mobilitc du cou. II est important dc s’assurer que le cou de tout 
enfant est souple et facile a mobiliscr dans toutes les directions. Gela est 
particul tenement important quand Pen tint tient sa tetc de fa 9011 asymetrique 
et quand on suspecte une maladie du systeme nerveux central, telle qu’une 
meningite. 


Une angine (amygdalite aigue) 
peut etre due a des bacteries, 
comme les streptocoques, ou 
a des virus. La voix rocailleuse 
accompagne des grosses amyg- 
dales recouvertes d'exsudats. 


L'epidemie d'obesite infantile a 
fait augmenter le nombre des 
enfants qui ronflent et qui font 
des apnees du sommeil. 


Une mauvaise haleine (halitose) 
chez un enfant peut etre due a 
une infection de la bouche, du 
pharynx ou des voies aeriennes 
superieures, a un corps etranger 
des fosses nasales, a une affec- 
tion dentaire, ou a un reflux 
gastro-oesophagien. 


Les adenopathies sont habituelle- 
ment dues a des infections virales 
ou bacteriennes (voir tableau 1 8-8 : 
« Anomalies des dents, du pharynx 
et du cou », p. 903). 

Une adenopathie maligne est plus 
probable si le ganglion mesure 
plus de 2 cm, est dur ou adhe- 
rent a la peau ou aux tissus sous- 
jacents (e'est-a-dire n'est pas 
mobile), et est accompagne 
par des signes generaux graves, 
tels qu'une perte de poids. 

Chez les jeunes enfants qui ont 
des cous courts, il peut etre diffi- 
cile de differencier des ganglions 
cervicaux postero-inferieurs 
des ganglions sus-claviculaires 
(qui sont toujours anormaux et 
suspects de malignite). 
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Chez les enfants, une raideur de 
la nuque est un signe d’irrita- 
tion meningee plus liable que les 
sijjnes dc Kernijj et dc Brudzinski. 

Pour detect cr une raideur de la 
nuque chez un grand enfant, 
demandez-lui de s’asseoir sur la 
table d’examen les jambes eten- 
dues. Normalement, les enfants 
pcuvent y arriver et toucher leur 
thorax avec leur men ton. On 
pcut obtenir une flexion du cou 
des enfants plus petits cn leur fai- 
sant suivre des yeux un petit jouct 
ou un faisceau lumineux. Vous 
pouvez aussi tester la raideur de 
la nuque sur 1’enfant couche sur 
la table d’examen, com me mon- 
tre ci-contre. Presque tous les 
enfants qui out une raideur de la 
nuque sont tres malades, exdtables et diffidles a examiner. Dans dc nombreux 
pays 1 ’incidence des meningites bactcriennes a chute grace aux vaccinations. 

Thorax et poumons 

Avec Page, Pexamen des poumons des enfants se rapproche de celui des 
adultes. La cooperation est cruciate. L’auscultation est faite dans les meil- 
leures conditions quand l’enfant se rend a peine compte de Pexamen (par 
exemplc, quand il est sur les genoux d’un parent). Si un grand nourrisson 
semblc eflraye par le stethoscope, n ous pouvez le laisser jouer avec lui avant 
dc Pappliquer sur son thorax. 

Lvalue/ la duree relative de Pinspiration et de Pexpiration. Normalement, ce 
rapport est d’environ 1 /I . Une inspiration ou une expiration prolongec ren- 
seigne sur le siege de la maladie. Le degre de la prolongation et 1 ’effort res- 
piratoire (ou « travail ventilatoire ») sont corrcles a la severite de la maladie. 

Si vous demandez a de jeunes enfants dc « respircr profondement », ils 
retiennent souvent leur respiration, cc qui rend (’auscultation des poumons 
encore plus difficile. II vaut mieux laisser les enfants d’age prescolairc respircr 
normalement. Pour les enfants plus ages, vous pouvez montrer comment 
respircr profondement et calmement, et transformer cela en jcu. Une expira- 
tion forcee peut ctre obtenue en demandant al’enfant de souffler les bougies 
d’un gateau d’anniversaire imaginaire ou utilise/ un moulin a vent. 



La raideur de la nuque est une 
resistance marquee a la mobili- 
sation de la tete, dans toutes les 
directions. Elle suggere une irrita- 
tion meningee due a une menin- 
gite, une hemorragie, une tumeur 
ou d'autres causes. Ces enfants 
sont hyperexcitables, difficiles a 
consoler, ils peuvent avoir une 
« irritabilite paradoxale », e'est-a- 
dire etre plus irritables quand ils 
sont tenus. 

Lorsqu'il existe une irritation 
meningee, I'enfant adopte la 
position dite du tripod e ; il est 
incapable de se tenir assis torse 
droit pour toucher son thorax 
avec le menton. 


En cas d'obstruction des voies 
aeriennes superieures, comme 
dans une laryngite, I'inspiration 
est prokmgee et accompagnee 
d'autres signes tels qu'un stridor, 
une toux ou des ronchi. 

En cas d'obstruction des voies 
aeriennes inferieures, comme 
dans I'asthme, I'expiration est pro- 
longee et souvent accompagnee 
de wheezing (sifflements audibles). 

Chez les jeunes enfants, une 
pneumonie se manifeste en 
general par de la fievre, une 
tachypnee, une dyspnee, et 
un travail ventilatoire accru. 

Alors que les infections respiratoires 
hautes dues a des virus peuvent 
rendre les petits nourrissons tres 
malades, el les realisent chez les 
enfants le meme tableau clinique 
que chez les adultes : les enfants 
semblent alter bien, sans signes 
d'atteinte respiratoire basse. 
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L 'asthme infantile est une affec- 
tion tres repandue dans le 
monde enlier. Les enfants qui 
souffrent d'asthme aigu pre- 
sentent un tableau clinique de 
severite variable, avec souvent 
un travail ventilatoire accru. Les 
sifflements expiratoires et I'expi- 
ration prolongee, dus au bron- 
chospasme reversible, peuvent 
etre entendus sans stethoscope 
et sont manifestes a I'ausculta- 
tion (rales sibilants). Les sibilants 
(expiratoires) s'accompagnent 
souvent de ronchi a I'inspiration, 
causes par I'infection virale qui a 
dedenche la crise d'asthme. 19 


Les enfants plus ages cooperent a l’examen respiratoire et 
peuvent meme se preter a I’etude des vibrations voeales et 
a la recherche d’une egophonie (voir p. 322-323). Avec la 
croissance, l’eval uation par I’observation, discutec a la page 
precedente, telle que revaluation du travail ventilatoire, du 
battement des ailes du nez et du grognentent, devient moins 
utile pour evaluer la pathologie respiratoire ; la palpation, la 
percussion et l’auscultation acquierent une plus grande impor- 
tance dans l’examen ininutieux du thorax et des poumons. 

Les enfants en detresse respiratoire peuvent adopter la « posi- 
tion du tripode », ou ils sont penches en avant pour optimiscr 
la permeability des voies respiratoires. La meme position peut 
aussi etre due a une obstruction pharyngee (voir p. 858-859). 



Battement 
des ailes du nez 


du tripode 


& rm 


UL 


Coeur 


UN ENFANT EN DETRESSE RESPIRATOIRE 


L’examen du coeur et des vaisseaux 
chez les nourrissons et les enfants 
est similaire a celui des adultcs, mais 
l’examen est plus facile et plus truc- 
tueux si on a conscience de leur peur, 
de leur incapacity a cooperer et, dans 
de nombreux cas, de leur desir de 
plaire. Utilisez votre connaissance du 
stade de developpemcnt de l’enfant. 
Un enfant de 2 ans peut etre plus 
facile a examiner debout ou assis 
sur les genoux de sa mere, le visage 



Des anomalies generates 
augmentent la probability 
d'une cardiopathie congenitale, 
a I'exemple de la trisomie 21 et 
du syndrome de Turner. 
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contre son epaule ou etant tcnu. Donnez au\ jeuncs cnfants quelquc chose 
a tenir dans chaque main. Ils ne savent pas comment jetcr I’objet, et done 
ils n’ont pas dc main libre pour vous repousser. Un ba vantage ininterrompu 
avec les petits cnfants capte leur attention, et ils oublient que vous etes en 
train de les examiner. Laissez les enfants deplacer le stethoscope eux-memes, 
cn revenant ulterieurcment pour ausculter correctcment. 


Press ion arterielle. Mesurez la pression arterielle a la Ibis aux deux bras 
et a une cuisse vers 3-4 ans pour eliminer la possibility d’une coarctation de 
1’aorte. Hnsuitc, vous ne prendrez la PA qu’au bras droit. 

Souffles benins. Les enfants d’age prescolaire et scolaire ont souvent des 
souffles cardiaques benins (voir la figure p. 863). Lc plus frequent, le souffle 
de Still , est un souffle proto et mesosystolique, d’intensite 1-2/6, musical, 
vibratoirc, avec plusieurs rehaussements, localise vers le milieu ou la partie 
bassc du bord gauche du sternum mais aussi frequemment audible sur les 
arteres carotides. La compression de I’artcre carotide le fait en general dis- 
paraitre. Ce souffle est extremcment variable ; il s’acccntue quand lc debit 
cardiaque augmente, comme dans la fievre et I’exercice, et il diminue lors du 
passage de la position vouchee a la position assise puis debout. 


Dans la coarctation de I'aorte, la 
pression arterielle est plus basse 
aux membres inferieurs qu'aux 
membres superieurs. 


Chez les enfants d’age 
prescolaire ou scolaire, 
vouspouvez aussi detec - 
ter un bruit de diable. 
C’est un bruit doux, 
creux, continu, plus fort 
en diastole, entendu 
juste cn dessous de la 
claviculc droite. 1 1 peut 
etre supprime par des 
manoeuvres qui afTec- 
tent le retour veineux, 
tcllcs que le decubitus 
dorsal, le changement 
de position de la tete 
ou la compression de 
la veinc jugulaire. Il a 
la me me quality que les 
bruits respiratoires et 
done il est souvent 
meconnu. 




Le souffle entendu dans 
l’aire des carotides ou 
juste au-dessus des cla- 
vicules est appele souffle 
carotidien. Il est proto 
et mesosystolique, un 
peu rude. Il est en general plus fort a gauche ; il peut etre isole ou associe a 
un souffle de Still. II peut etre supprime par compression de I’artere carotide. 


Chez les jeunes enfants, des 
souffles cardiaques qui n'ont 
pas les caracteristiques des 
trois grands souffles cardiaques 
benins courants peuvent traduire 
une cardiopathie sous-jacenle 
et doivent etre completement 
evalues par un cardiopediatre. 

Des souffles pathologiques, 
traduisant une cardiopathie, 
peuvent n'apparaitre qu'apres 
quelques mois ou annees de 
vie. Exemples : le retrecissement 
aortique et la maladie mitrale. 
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Localisation et caracteristiques des souffles cardiaques benins de I'enfant* 


Souffle 

carotidien 


1 I l 


Age de predilection 

Denomination 

Caracteristiques 

Description et localisation 

Age prescolaire et 
debut de scolarite 

Souffle de Still 


Grade 1 -2/6, musical, vibratoire 

Plusieurs rehaussements 

Proto et mesosystolique 

Partie moyenne et inferieure du bord 
gauche du sternum 

Souvent aussi un souffle carotidien 

Age prescolaire et 
debut de scolarite 

Bruit de diable 


Doux, creux, continu 

Plus fort en diastole 

Sous-claviculaire 

Peut etre supprime par des manoeuvres 

Age prescolaire et 
plus tard 

Souffle 

carotidien 

1 .III), II 

Proto et mesosystolique 

En general plus fort a gauche 

Supprime par compression de la carotide 


* Voir le tableau p. 881 pour la localisation et les caracteristiques des souffles cardiaques benins chez les enfants plus ages et les adolescents. 


Souffle de 
debit pulmonaire 

Souffle 
de Still 



Abdomen 

Les grands nourrissons et les jcunes enfants ont frequemment un abdomen 
proeminent, de fayon encore plus nette quand ils sent debout. L’examen 
peut suivre l’ordre de celui de l’adulte, a cela pres qu’il vous faut distrairc 
I’enfant tout au long de I’examen. 


Le premier contact de votre main avec la paroi abdominale pour la pal- 
pation provoque presque toujours une sensation de chatouillement. Cette 
sensation disparait dans presque tous les cas, tout particulierement si vous 
distrayez I’enfant en conversant avec lui ou en playant votre main a la surface 
de 1’ abdomen pendant quclques instants, sans enfoncer les doigts. Chez 
les enfants tres sensibles, qui contractent leurs muscles abdominaux, vous 
pouvez commencer en pi ay ant la main de I’enfant sous la votre. Par la suite, 
vous arriverez a enlever la main de I’enfant et a palper l’abdomen librement. 


Un abdomen Ires distendu peut 
indiquer une malabsorption due 
a une maladie caeliaque, une 
mucoviscidose, une constipation 
ou une aerophagie. 

Une affection frequente chez 
I'enfant, la constipation, peut 
parfois donner une distension 
abdominale. L'abdomen est 
souvent tympanique a la percus- 
sion, et des matieres fecales sont 
parfois peryues a la palpation. 
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Faitcs flechir lcs genoux ct les handies a l’enfant pour relacher sa paroi abdo- 
minale, comme montre ci-dessous. Palpez lege re me nt dans toutes lcs zones 
puis profondement, en gardant la zone suspecte pour la fin. 



Hauteur attendue du foie chez les enfants, a la percussion 

Age en annees 

Hauteur estimee moyenne du foie (cm) 

Carbons Filles 

2 

3,5 3,6 

3 

4,0 4,0 

4 

4,4 4,3 

5 

4,8 4,5 

6 

5,1 4,8 

8 

5,6 5,1 

10 

6,1 5.4 


Les douleurs abdominales chro- 
niques ou recidivantes sont relative- 
ment frequentes chez I'enfant. Les 
causes peuventen etre des affec- 
tions fonctionnelles ou organiques. 

Les affections fonctionnelles res- 
ponsables de douleurs abdomi- 
nales comprennent le syndrome du 
colon irritable, la dyspepsie fonclion- 
nelle, et le syndrome douloureux 
abdominal fonctionnel de I'enfance. 

Les causes organiques de douleurs 
abdominales aigues ou recidi- 
vantes chez I'enfant comprennent 
la gastrite, V ulcere gastrique ou 
duodenal, le reflux gastm-cesopha- 
gien, la constipation, et les mala- 
dies inflam matoires de I’intestin. 

De nombreux enfants presentent 
des douleurs abdominales dues a 
une gastro-enterite aigue. En depit 
de la douleur, leur examen phy- 
sique est relativement normal, mis 
a part une augmentation des bruits 
intestinaux a I'auscultation et une 
legere sensibilite a la palpation. 

Une consequence de I'epidemie 
d'obesite infantile est le grand 
nombre d'enfants presentant une 
adiposite abdominale extreme. II 
est difficile de bien examiner de 
tels enfants, mais les etapes de 
I'examen sont identiques a celles 
des enfants normaux. 


Le bord inferieur du foie peut etre localise par la technique dujjrattq/je , illus- 
tree ci-apres. Posez la membrane de votre stethoscope juste au-dessus du 
rcbord costal droit, sur la ligne medioclaviculaire. Avec l’ongle d’un doigt, 
grattez legerement la peau de l’abdomen le long de la ligne medioclavicu- 
laire, en allant de dessous Pombilic au rcbord costal. Quand le doigt qui 
gratte atteint le bord du foie, sous entendez une modification du bruit du 
grattage, qui traverse le foie pour atteindre votre stethoscope . 40 


Chez les jeunes enfants, une 
hepatomegalie est inhabituelle 
Elle peut etre due a une muco- 
viscidose, une malabsorption 
proteique, des parasites ou des 
tumeurs. 
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Commc le foie, la rawest facilement perdue chez la plupart des enfants. Kile 
a egalement une consistance molle et un bord mince, ct se prolonge par 
une languette, cn dessous du rcbord costal gauche. Hlle est mobilisable et 
debordc rarement le rebord costal de plus de 1 a 2 cm. 

Palpcz les autres structures abdominalcs. Vous noterez frequemment des 
pulsations aortiques dans Pepigastrc. Vous les percevrez plus facilement a 
gauche de la ligne medianc, a la palpation profonde. 


La recherche d’une douleur abdominale a la palpation, chez un enfant plus 
age, ressemble a celle de Padulte mais les causes de douleur abdominale sont 
souvent differentes, englobant un large spectre de maladies aigues et chro- 
niques. La localisation de la douleur peut vous aider a determiner les struc- 
tures abdominales probablement responsables de la douleur abdominale. 


Organes genitaux masculins 

Inspectez le penis. Sa taille, chez les enfants prepuberes, a peu d’interet, a 
moins qu’il nc soit anormalement grand. Chez les garfons obeses, il peut 
etre enfoui dans le coussinet de graisse qui recouvre la symphysc pubienne. 

La palpation du scrotum et des testicules du jeune garyon est un art, parce 
que bcaucoup d ’enfants ont un reflexe cremasterien tres vif, qui provoque la 
retraction des testicules dans le canal inguinal, ce qui peut si muler une cryp- 
torchidie. Hxaminez Penfant quand il est bicn detendu, puisque Panxiete 
stimule le rdflexe cremasterien. Avec les mains rechau flees, palpcz le bas 
abdomen en progressant vers le scrotum le long du canal inguinal. Vous 
reduirez ainsi au minimum la retraction des testicules dans le canal. 


Si I'hepatomegalie s'accompa- 
gne d'une splenomegalie, il faut 
penser a une hypertension por- 
tale, une maladie de surcharge, 
une infection chronique ou un 
processus matin. 

Une splenomegalie peut etre 
due a diverses maladies, dont 
des infections, des troubles hema- 
tologiques tels qu'une anemie 
hemotytique, un processus infil- 
trant, des maladies inflammatoires 
et auto-immunes, ainsi qu'une 
congestion due a une hyperten- 
sion portale. 


Une masse abdominale perdue a 
la palpation peut correspondre 
aux selles d'une constipation 
(fecalome) ou a une affection 
grave, telle qu'une tumeur. 

Chez un enfant qui a un abdo- 
men aigu, comme dans Yappen- 
dicite aigue, recherchez une 
contracture, une douleur a la 
decompression brusque, un 
signe de Rovsing ou un signe du 
psoas ou de I'obturateur (voir 
p. 479-480).'" Causes possibles : 
gastro-enterite, constipation et 
occlusion intestinale. 


Dans la puberte precoce, le penis 
et les testicules sont augmen- 
ts de volume, avec des signes 
de puberte. Les causes en sont 
diverses affections avec une 
hypersecretion d'androgenes, y 
compris les tumeurs surrenales et 
hypophysaires. D 'autres modifi- 
cations pubertaires surviennent 
aussi. 
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Unc technique utile consists a 
faire ass coir Penfant « en tail - 
leur » sur la table d’examen, 
comme montre ici. Vous pou- 
vez aussi lui donner un ballon 
a gonfler ou un objet a soule- 
ver pour augmenter la pression 
intra-abdominale. Si vous pou- 
vez detecter le testicule dans le 
scrotum, e’est qu’il est « des- 
cendu », meme s’il sejourne 
le plus souvent dans le canal 
inguinal. 



Le reflexe cremastericn peut etre teste en grattant la Lice interne dc la cuisse. 
Le testicule du cote gratte remonte. 


Kxaminez le canal inguinal comme vous le feriez chez un adulte, en notant 
une eventuelle tumefaction qui Uaduirait unc hemic inguinale. Faites 
augmenter la pression intra-abdominale comme plus haut et notez si le 
bombement du canal inguinal augmente. 


Organes genitaux feminins 

L’examen genital peut etre anxiogene pour une grande fille ou une adoles- 
cente (notamment si vous etes du sexe oppose) et pour ses parents, mais il 
doit etre fait pour ne pas passer a cote d’une trouvaille significative. Kn fonc- 
tion du stade de developpement atteint par I’enfant, expliquez quelles parties 
du corps vous allez verifier et que cela fait partie de 1’examen systematique. 


Une cryptorchidie peut etre notee 
a cet age. Elle necessite une cor- 
rection chirurgicale. ii faut la dif- 
ferencier d'un testicule retractile. 

Un testicule douloureux necessite 
un traitement rapide ; les causes 
frequentes comprennent I'infec- 
tion, comme I 'orchite et Yepidi- 
dymite, la torsion du testicule, ou 
la torsion de I 'hydatide sessile de 
Morgagni. 

Une masse scrotale indolore chez 
un jeune garyon est en general 
due a une hydrocele ou a une 
hernie inguinoscrotale non etran- 
glee. Les autres causes, rares, sont 
une varicocele ou une tumeur. 

Les hernies inguinales des grands 
enfants se presentent comme 
chez I'homme adulte, avec un 
gonflement du canal ingui- 
nal, notamment apres une 
manoeuvre de Valsalva. 


L' apparition d'une pilosite 
pubienne avant I'age de 7 ans 
doit faire penser a une puberte 
precoceel necessite un bilan pour 
en determiner la cause. 


Apres les premiers mois de vie, les grandes et les petites levres s’aplatissent et 
Phymen devient fin, translucide et vasculaire, avec des bords ficilcs a identifier. 

L’examen genital est identique a tous les ages de l’enfance, du nourrisson a I’ado- 
lescence. L’approchc doit etre calme et douce, assortie d’explications adaptees au 
developpement, en cours d’examen. Un bon eclairage est indispensable. La plu- 
part des enfants peuvent etre examinees sur le dos, en « position dc grenouillc ». 


Les eruptions des organes geni- 
taux externes peuvent avoir des 
causes telles qu'une irritation 
mecanique, la transpiration, et 
des infections mycoliques (Can- 
dida) ou bacteriennes (strepto- 
coques, etc.). 


Si l’enfant semble reticente, il peut etre utile de demander au parent de 
s’asseoir sur la table d’examen avec l’enfant ou de faire l’examen sur Penfant 
assis sur les genoux du parent. N’utilisez pas d’e triers car ils peuvent efiraycr 
Penfant. Le schema de la page suivante represente une enfant de 5 ans assise 
sur les genoux de sa mere qui lui ecarte les cuisses. 

Examinez les organes genitaux de fay on cfficace et systematique. Inspectez 
les organes genitaux externes et notez une pilosite pubienne, la ta ill c du 
clitoris, la couleur et la taillc des grandes levres, la presence d’eruptions, 
d’hematomes ou d’autres lesions. 


Un prurit et un erytheme vulvo- 
vaginaux peuvent etre dus a 
des irritants externes, des bains 
moussants, la masturbation, 
une oxyurose ou des infections 
(candidose, infections sexuellement 
transmises). 
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Puis visualise/ les structures en separant les levres avec vos doigts gantes, 
comme niontre ci-dessous a gauche. Vous pom e/ aussi exercer une trac- 
tion douce sur les grandes levres saisies entre le pouce et l’index de chaque 
main et les ^carter pour examiner les structures internes, comme montre 
ci-dessous a droite. On pcut noter des adhere tic es l abi ales (coalescence des 
petites levres) chc/ les Lilies prepuberes, qui cachent les orifices du vagin et 
de I’uretre. C’est une variante de la normalc. 


Un ecoulement vaginal chez une 
petite fille peut provenir d'une 
irritation perinea le (par exemple, 
bains moussants, savons), d'un 
corps etranger, d'une vaginite 
ou d'une infection sexuellement 
transmise (par a bus sexuels). 




Un saignement vaginal est 
toujours inquietant. Ses causes 
comprennent I' irritation vaginale, 
un traumatisme accidentel, un 
abus sexuel, un corps etranger, 
une tumeur. La puberte precoce, 
quelle qu'en soit la cause, peut 
provoquer des regies chez une 
fillette. 

Un ecoulement purulent, 
abondant, malodorant, teinte 
de sang, doit faire rechercher 
un processus infiltrant, un corps 
etranger ou un traumatisme. 
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Notez l’Etat des pctitcs levres, dc 
PurEtre, dc 1' hymen ct du vagin 
proximal. Si vous n’arrivcz pas a 
voir les bords dc I’hymen, deman- 
dez a l’enfant d’inspirer profon- 
dement pour relacher scs muscles 
abdominaux. Unc autre tech- 
nique utile consiste a l’installer en 
position genupectorale, comme 
montre a droite et ci-dessous. 
Ces manoeuvres suffisent sou vent 
a ouvrir 1’ hymen. Vous pouvez 
aussi utiliser ties gouttes dc serum 
physiol ogique pour decoller les 
bords de I’hvmen. 


Les abus sexuels sont malheureu- 
sement trop frequents dans le 
monde entier. Jusqu'a 25 % des 
femmes rapportent des antece- 
dents d'abus sexuel ; la plupart 
ne component pas de trauma- 
tisme physique grave. 




Hvitez de toucher les 
bords de I’hymcn car 
cette membrane est 
trCs sensible sans Peffet 
protecteur des hor- 
mones. Recherchez un 
Ecoulement, desadhe- 
rences labiates, des le- 
sions, une impregnation 
cestrogEnique (indi- 
quant le debut de la 
pubertE), des varia- 
tions hymeneales (telles qu’un hymen imperfoiE ou cloisonne, qui est rare) 
et appreciez P hygiene locale. Un Ecoulement blanchatre, fluide (leucor- 
rhee), est frequent. L’examen du vagin et du col au speculum n’est pas ne- 
cessaire chez la fille prepubere, sauf en cas de suspicion de traumatisme grave 
ou dc corps Et ranger. 


L’ hymen normal des nourrissons et des jeunes enfants a beaucoup de confi- 
gurations possibles, comme montrE a la page suivante. 


Des eraftures ou des signes de 
traumatisme des organes geni- 
taux externes peuvent etre dus 
a des causes benignes, comme 
la masturbation, des irritants ou 
un traumatisme accidentel, mais 
ils doivent aussi faire penser a la 
possibilite d'un abus sexuel. Voir 
tableau 18-11 : « Signes phy- 
siques d'abus sexuel », p. 907. 

Comme le montre le 
tableau 1 8-1 1 p. 907, les signes 
physiques tres evocateurs d'abus 
sexuel comprennent les dechi- 
rures, ecchymoses et cicatrices 
recentes de I'hymen, I'absence 
de membrane hymeneale de 3 
a 9 heures et les sections trans- 
versals cicatrisees de I'hymen. 
D'autres signes, comme un 
ecoulement purulent et des 
lesions d'herpes, sont egalement 
inquietants. 


L’examen physique peut rEvEler des signes Evocateurs d’ abus sexuel, et il est 
tres important s’il y a des ElEments de suspicion dans PanamnEse. Me me en 
cas d’abus sexuel connu, la grande majoritE des examens est sans particu- 
laritE ; done un examen gEnital normal n’Elimine pas un abus sexuel. Les 
saillies, les encoches et les appendices de I’hymen peuvent etre des variantes 
de la normale. La taille de 1 ’orifice varie avec Page et la technique d’examen. 
Si les bords de Phymcn sont lisses, sans interruption sur leur moitiE infE- 
rieure, alors I’hymen est vraisemblablement normal. Cependant, des signes 
physiques suggErant la possibilitE d’un abus sexuel imposent une Evaluation 
plus complete par un expert mEdicojudiciaire spEcialisE ( voir tableau 18-11 : 
« Signes physiques d’abus sexuel », p. 907). 
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Aspects normaux de I'hymen chez les filles prepuberes et adolescentes 










Fille de 6 ans, qui a un hymen cloisonne, avec 
deux orifices. Une traction est necessaire pour 
visualiser les deux orifices. 



Fille de 2 ans, qui a un orifice annulaire, 
excentre, visible apres retraction des levres. 


Fille de 7 ans, qui a un orifice hymeneal en 
forme de croissant. 



Fille de 9 ans, avec du tissu labial redondant. 
Une plus grande traction ou une position 
genupectorale reveleraient I'orifice 



Fille de 12 ans, qui a un orifice annulaire et 
un tissu rose, epais, du fait des modifications 
hormonales de la puberte. 


Source des photographies : Reece R, Ludwig S (eds). Child abuse : medical diagnosis and management. 2 nd edition. Philadelphia : Lippincott 
William & Wilkins, 2001 . 
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Examen du rectum 

L’examcn du rectum n’est pas systematique mais il doit etre fait quand on 
soupyonne une maladie intra-abdominale, pclvicnnc ou perircctalc. 

L’examcn rectal du jeune enfant peut etre fait en decubitus lateral ou cn posi- 
tion « gynecologique ». Chez nombre de jeunes enfants, la position gyneco- 
logiquc cst moins me nay ante et plus commode. Place/ Penfant en decubitus 
dorsal, les genoux et cuisses flechis et les membres intericurs en abduction. 
Recouvrez la moitic inferieure du corps. Rassurez frequemment Penfant au 
cours de Pexamcn et demandez-lui de respircr par la bouche pour sc detendre. 
Ecartez les fesses et observe z Panus. Vous pouvez utiliser votre index gante et 
lubrific, meme chez les petits enfants. Palpez l’abdomen avec l’autre main, a la 
fois pour distraire Penfant et pour essayer de percevoir des structures abdomi- 
nales entre vos mains. La prostate n’est pas perceptible chez les jeunes garyons. 

Appareil locomoteur 

Chez les enfants plus ages, les anomalies des membres supericurs sont rares 
en l’absence de traumatisme. 

Le jeune enfant a normalcment une concavity iombaire exageree (hyper- 
lordose), une convexite thoracique diminuee par rapport a l’adultc et, 
souvent, un abdomen preeminent. 

Observe/ Penfant debout et marchant pieds nus. Demandez-lui de toucher 
ses orteils, de passer de la position assise a la position debout, de courir 
sur une petite distance, de ramasser des objets. Vous detecterez la plupart 
des anomalies en l’observ ant minutieusement de face et de dos. Pour eva- 
lucr indirectement la demarche de Penfant, vous pouvez aussi examiner les 
semelles de ses chaussures a fin de rechercher une usure inegale. 

Chez le nourrisson, il est frequent - et normal - d’observer des jambes 
arquecs jusque vers Page de 18 mois (voir ci-dcssous a gauche), et souvent, 
apres, des genoux cagneux (genu valgum). Le genu valgum (voir ci-dessous 
a droite) atteint en general un maximum vers 3-4 ans et se corrige progres- 
sivement jusqu’a Page de 9-10 ans. 


Des appendices cutanes de 
I'anus (ou marisques) se voient 
en cas de maladie inflammatoire 
de I'intestin mais aussi de fay on 
isolee. 

Chez un enfant, une douleur au 
toucher rectal indique en gene- 
ral un processus infectieux ou 
inflammatoire, tel qu'un abces 
ou une appendicite. 


Les grands nourrissons peuvent 
avoir une pronation douloureuse du 
coude, e'est-a-dire une subluxa- 
lion de la tele radiale due a une 
traction du membre superieur. 

La cause d'une boiterie aigue 
de I'enfant est en general un 
traumatisme ou une blessure ; 
neanmoins, il faut penser a une 
infection osseuse, articulaire ou 
musculaire. 

Des jambes tres arquees (genu 
varum) peuvent encore etre phy- 
siologiques else redresser spon- 
tanement. Une arcatu re extreme 
ou unilateral peutetre due a des 
causes pathologiquestelles qu'un 
rachitisme ou une maladie de Blount. 
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La presence d’unc tor- 
sion tibiale peut etre 
evalucc de plusieurs 
fa^ons 43 ; l’une des 
techniques est mon- 
trec d-contrc. Installez 
le nourrisson en decu- 
bitus ventral sur la 
table d’examen, les 
genoux flee his a 90°. 

Notez I’axe cuisse- 
pied. Normalement, il 
y a ± 10° de rotation 
interne ou externe, que 
le pied reflate en poin- 
tant dans une direc- 
tion. Veritiez la position des malleoles : dies doivent etre symetriques. 

Les enfants peuvent avoir les pieds qtti tournent en dedans quand ils commen- 
cent a marcher. Cela peut augmenter jusqu’a 4 ans, puis ccla disparait pro- 
gressivement jusque vers 10 ans. 

Recherchez par (’inspection une scoliose chez tout enfant qui peut tenir 
debout, en utilisant les techniques d 6c rites pour les adolescents. 



Dans I'enfance, la plus frequente 
des pathologies du membre infe- 
rieur est la blessure accidentelle. 
Les traumatismes articulaires, 
fractures, entorses el luxations, et 
les lesions ligamentaires graves, 
comme les dechirures du LCA du 
genou, sont tous frequents a cet 
age. 

Une boiterie chronique de I'enfant 
pourrait etre due a une maladie 
de Blount, des affections de la 
hanche, comme I'osteochondrite 
primitive de la tete femorale 
(maladie de Legg-Perthes-Calve), 
une inegalite de longueur des 
membres inferieurs, une affec- 
tion medullaire ou une affection 
systemique grave telle qu'une 
leucemie. 


Decelez un cventuel raccourcissement d’tin membre inferieur accompagnant 
une affection de la hanche, en comparant la distance de Fepine iliaque ante- 
rosuperieure a la mall dole interne du cote droit et du cote gauche. D’abord, 
etendez bien les membres inferieurs de I’enfant en tirant doucement dessus, 
puis comparez le niveau des malleoles internes. 

Laites une marque sur la saillic des malleoles et 
rapprochez-les pour une mesure directe. 


Abduct eurs 
de la hanche normale 


Abducteurs 
de la hanche malade 


Vous pouvez aussi demander a I’enfant de se 
tenir droit et, par I’arriere, placer vos mains 
horizontalement sur les cretes iliaques. Vous 
apprecierez ainsi de petites differences de lon- 
gueur des membres inferieurs. Si vous notez un 
ecart et que vous suspectez une inegalite de lon- 
gueur parce qu’une Crete iliaque est plus haute 
que l’autre, placez un livre sous le membre le 
plus court ; ccla devrait compenser 1’ecart. 

Recherchez une maladie des handles avec sa 
faiblesse associee du moyen fessier (ou gluteus 
medius). Obscrvez I’enfant de derriere tan- 
dis qu’il fait passer le poids de son corps d’tui 
pied sur 1’autre. Le bassin doit rester horizon- 
tal quand le poids du corps est portc par le 
cote sain (signe de Trendelenburg negatif). 44 
Anormalemcnt, dans une maladie grave de 
la hanche , il s’indine vers le cote sain quand 
le poids du corps est porte par le cote touche 
(signe de Trendelenburg positif). 



SICNE DE TRENDELENBURG 

nLgatif 


SIGNE DE TRENDELENBURG 
POSITIF 
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Systeme nerveux 

Apres les premiers mors de vie, Fexamen neurologique comprend les compo- 
santes etudiccs chez l’adulte. Combine/ I’examen neurologique ct l’evalua- 
tion developpementale et transformez-les en jeu avec Fenfant pour apprecier 
au mieux le devcloppement et la performance neurologique. 


Pratiquez un depistage structure du devcloppement. En general les enfants 
apprccient ce moment, et vous pouvez F apprecier aussi. Plusicurs affections 
neurologiques s’accompagnent de troubles du devcloppement. 


Sensibilite. L’examen de la sensibility peut etre fait en utilisant une boule 
de coton ou en chatouillant Fenfant. II est preferable de faire fermer les yeux 
a Fenfant. N’utilisez pas de piqures d’epingle. 

Demarche, force et coordination. 

Observe/ la demarche de Fenfant pendant 
qu’il marclie et, mieux encore, pendant qu’il 
court. Notez toute asymetrie, faiblesse, chute 
ou maladresse. Tenez comptc du stade de 
developpement avant de tester la marche 
talon-pointe des pieds ( montree ci-contre), le 
sautillement sur place, ct les sauts. Utilise/ un 
jouet pour tester la coordination ct la force 
des membres superieurs. 

Si vous avez des inquietudes sur la force de 
Fenfant, faites-le voucher par terre puis se 
relever, et observe/ les temps succcssifs. La 
plupart dcs enfants normaux commencent 
par s’asseoir, puis flechissent les genoux et 
ctendent les membres superieurs sur le cote 
pour prendre appui sur le sol et se lever. 



La preference pour une main devient apparente chez la plupart des enfants 
a partir de 2 ans. Si un enfant plus jeune a une preference nette pour une 
main, recherche/ une faiblesse de I’autre membre superieur. 

Reflexes osteotendineux. Les reflexes osteotendineux peuvent etre tes- 
tes coniine chez Fadulte. Montrcz d’abord Fusage du marteau a reflexes a 
Fenfant en Passurant qu’il ne sera pas blesse. Les enfants aiment sentir leurs 
jambes rebondir quand vous testez leurs reflexes rotuliens. L’enfant doit 
gardcr les yeux fermes pendant cette partie de Fexamen, parce que la crispa- 
tion perturbe les resultats. 


Les enfants qui ont des diplegies 
spastiques etaient souvent des 
petits nourrissons hypotoniques 
puis des grands nourrissons 
hypertoniques, avec spasticite, 
ciseaux des membres inferieurs 
et, parfois, poings fermes. 

Les troubles des interactions 
sociales et de la communication 
verbale et non verbale, les 
interets restreintset les compor- 
tements repetitifs peuvent etre 
des signes d'autisme. 


Chez les enfants qui ont une 
demarche incoordonnee, faites 
bien la distinction entre les 
causes orthopediques telles que 
des malpositions de la hanche, 
du genou, ou du pied, et les ano- 
malies neurologiques telles qu'une 
paralysie cerebrate, une ataxie, ou 
une affection neuromusculaire. 


Dans certaines formes de dystro- 
phie musculaire avec faiblesse des 
muscles de la ceinture pelvienne, 
les enfants se mettent debout en 
se tournant d'abord sur le ventre 
puis en prenant appui sur le sol 
avec les membres superieurs, 
tandis que les membres inferieurs 
restent en extension (signe 
de Cower). 


Les enfants atteints d'une forme 
legere de paralysie cerebrale 
moderee peuvent avoir une 
hypertonie et une hyper- 
reflectivite moderees. 
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Developpement. Vous pouvcz demander a un enfant de plus de 3 ans de 
faire un dessin ou de recopier des oh jets comme dans Ic DDST, puLs parler 
de ses dessins pour tester simultanemcnt la coordination motrice fine, la 
cognition et le lan gage. 

Chez un enfant d’age scolaire, le meilleur test de developpement c’est sa 
performance scolaire. Vous pouvez vous faire communiquer les rc*sultats de- 
tests psychologic] ues scolaires, ce qui vous dispense de tester en bonne et due 
forme le developpement des grands enfants. 


Fonction cerebelleuse. L’examen cerebelleux peut faire appel aux tests 
du doigt-au-nez et des mouvements alternants rapides des mains et des 
doigts. Les enfants de plus de 5 ans sont capables de distinguer la droite 
de la gauche, vous pouvcz leur donner des taches de discrimination droite- 
gauche, comme chez I’adulte. 


Faites la distinction entre les 
retards isoles d'un domaine de 
developpement (par exemple, 
la coordination ou le langage) 
et les retards plus generalises, 
interessant plusieurs domaines. 
Ces derniers ont plus de risques 
de traduire des troubles neuro- 
logiques globaux, comme un 
retard mental, qui peut etre du a 
un grand nombre d'etiologies. 



Certains enfants ayant un trouble 
deficit de I'attention/hyperactivite 
(TDAH) auront beaucoup de 
mal a cooperer avec vous pour 
I'examen neurodeveloppemen- 
tal, parce qu'ils n'arrivent pas a 
se concenlrer. Ces enfants sont 
souvent pleins d'energie ; ils 
n'arrivent pas a rester calmes 
longtemps et ont des difficul- 
ty a I'ecole ou dans d'autres 
situations organisees. 

Un developpement retarde ou 
perturbe dans la petite enfance 
peut conduire a I'echec scolaire 
ainsi qu'a des problemes sociaux, 
com por tern entaux et emotion- 
nels. 
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EVALUATION DU PETIT ENFANT ET DE L'ENFANT D'AGE SCOLAIRE 


Nerfs craniens. Les nerfs craniens pcuvent tres bicn etre evalues cn uti- 
lisant des strategics appropriees au de ve loppe men t, comme montre dans le 
tableau ci-dessous. 


Strategies devaluation des nerfs craniens chez les jeunes enfants 

Nerf cranien 

Strategic 

1 

Odorat 

Peut etre teste chez les grands enfants 

II 

Acuite visuelle 

Utilisez une planche de Snellen apres I'age 
de 3 ans 

Testez les champs visuels comme chez 
I'adulte. II peut etre necessaire qu'un pa- 
rent tienne la tete de I'enfant 

III, IV, VI 

Motricite extrinseque 
de I'oeil 

L'enfant doit suivre une lumiere ou un 
objet (de preference un jouet). II peut etre 
necessaire qu'un parent tienne la tete de 
I'enfant 

V 

Motricite 

|ouez avec une petite boule de coton pour 
tester la sensi bilite 

Demandez a I'enfant de serrer les dents et 
de macher ou d'avaler des aliments 

VII 

Face 

Demandez a l'enfant de « faire des gri- 
maces » ou de vous imiter (y compris vos 
mouvements de sourcils) et observez la 
symetrie de sa mimique 

VIII 

Audition 

Faites des tests auditrfs apres I'age de 4 ans 

Chuchotez un mot ou un ordre derriere 
I'enfant et demandez-lui de le repeter 

IX, X 

Deglutition, reflexe 
nauseeux 

Demandez a l'enfant de « tirer la langue » 
en totalite ou de dire « Ah » 

Observez le mouvement de la luette et du 
voile du palais 

Testez le reflexe nauseeux 

XI 

Spinal accessoire 

Demandez a l'enfant de repousser votre 
main avec sa tete, etde soulever les epaules 
pendant que vous appuyez dessus avec les 
mains, pour « voir ta force » 

XII 

Hypoglosse 

Demandez a I'enfant de vous tirer la langue 
« jusqu'au bout » 


Les signes de localisation neu- 
rologique sont rares chez les 
enfants ; its peuvent etre dus a 
un traumatisme, une tumeur 
cerebrate, une hemorragie intra- 
cranienne ou une infection. Les 
enfants qui souffrent d 'hyper- 
tension intracranienne peuvent 
presenter une atteinte des nerfs 
craniens, un oedeme de la papille 
et des troubles mentaux. 

Les enfants qui ont une menin- 
gite, une encephalite ou un 
abces du cerveau peuvent avoir 
une atteinte des nerfs craniens, 
en plus de leurs troubles de la 
conscience et d'autres signes. 

Bien qu'elle puisse etreconge- 
nitale, une paralysie faciale est 
souvent due a une infection ou 
a un traumatisme. 
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-► Developpement : de 1 1 a 20 ans 

L’ adolescence peut etre divisee en trois stacks : debut, adolescence proprc- 
ment dite et fin. L’entretien et les techniques d’examcn dypendront gran- 
dement du niveau de developpement physique, cognitif et socio-emotionncl 
de 1’adolescent. 


Developpement physique. L’adolcsccncc est la periode de transition 
de l’enfance a Page adultc. La transformation physique se produit en gene- 
ral sur quelques amices, a partir de 10 ans en moyenne chez les filles et de 
11 ans en moyenne chez les garyons. Kn general, les filles terminent leur 
developpement pubertaire par unc poussec de croissance a 14 ans et les gar- 
yons a 16 ans. L’age de debut et la durec de la puberte sont tres variables, 
mais ses stades se succedent dans le meme ordre chez tous les adolescents. 
Les preadolescents sont preoccupes par ces modifications physiques. 


Developpement cognitif. Bien que moins evidents, les changements 
cognitifs pendant I’adolescence sont aussi importants que les changements 
physiques. La plupart des adolescents passent d’une pensee operatoire 
concrete a unc pensee operatoire formelle ; ils acquierent la capacity de rai- 
sonner logiquement et abstraitement et d’envisager les repercussions futures 
de leurs actions actuellcs. Bien que l’entretien et l’cxamen ressemblent a 
ceux de l’adulte, gardez en tete la grande variability du developpement 
cognitif des adolescents et leur capacity souvent imprevisible et encore limi- 
tee d’allcr au-dela de solutions simples. La pensee morale devient complexe, 
avec beaucoup de temps consacre a discuter de problemcs. 



Developpement social et 
emotionnel. L’adolescence est 
unc periode tumultueuse, mar- 
quee par le passage de Pinfluence 
dominante de la fa mi lie a une auto- 
nomic croissantc et a Pinfluence 
des pairs. La lutte pour Pidentity, 
Pindcpcndancc et finalemcnt une 
vie privye entraine du stress, des 
problemcs de same et souvent des 
comportements a risque. Cette 
lutte procure aussi une opportu- 
nity importante pour la promotion 
de la sante. 
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Taches de developpement pendant I'adolescence 

Taches 

Caracteristiques 

Approches en soins de sante 

Debut de I'adolescence (10-14 ans) 

Physiques 

Puberte(filles : 10-14 ans; gar^ons : 1 1-16 ans) 
variable 

Confidentialite, intimite 

Cognitives 

« Operatoire concret » 

Insistance sur le court terme 

Social es : 

identite 

independance 

Suis-je normal ? Pairs de plus en plus importants 
Ambivalence (la famille, soi-meme, les pairs) 

Rassurer et avoir une attitude positive 
Soutien pour une autonomie croissante 

Adolescence proprement dite (15-16 ans) 

Physiques 

Filles plus a I'aise, gargons maladroits 

Soutien si le patient s'ecarte de la « nor- 
male » 

Cognitives 

Transition ; beaucoup d'idees 

Resolution de problemes ; prise de deci- 
sions 

Sociales : 

identite 

independance 

Qui suis-je ? Introspection, questions generates 

Epreuve des limites ; « experimentations » ; ren- 
dezvous 

Acceptation, sans jugement de valeur 
Coherence ; fixation de limites 

Fin de I'adolescence (17-20 ans) 

Physiques 

Apparence adulte 

Le minimum, sauf maladie chronique 

Cognitives 

« Operatoire formel » 

Comme un adulte 

Sociales : 

identite 

independance 

Role par rapport aux autres ; sexualite ; avenir 

Separation de la famille ; vers une independance 
reelle 

Encourager I'identite pour permettre la 
croissance 

Soutien, guidance antidpee 


-4 Antecedents medicaux 


La de d’un examcn rcussi des adolescents est un envi- 
ronnement confortable et confidentiel. L’examen gagne 
en detente et en in form ati site. Tenez compte du devc- 
loppement social et cognitif de 1’ adolescent pour tran- 
cher les questions d’intimite, d’implication des parents 
et de confidentiality. 

Hn general, les adolescents reagissent positivement 
a ceux qui leur temoignent un audientique interet. 
Montrez tres vite un tel interet, puis maintenez le 
contact pour une communication efficace. 
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Lcs adolescents s’epanchent plus volon tiers quand I’entretien est centre sur 
eux plutot que sur leurs problemes. Par opposition avec la plupart des autres 
interrogatoires, coni men cez parties questions spec ifiq ues pou r e tabli r une rela- 
tion confiante, puis laisscz allcr la conversation. Au debut, nous devrez peut- 
etre parler plus que d’habitude. Bavardez de fa«;on informelle sur les amis, 
l’ecole, les passe-temps favoris ct la famillc. Se tairc pour cssayer de taire 
parler les adolescents ou les interroger directement sur leurs sentiments n’est 
generalcment pas une bonne idee. 

11 est particulierement important d’employer des phrases de resume ct de 
transition et d’expliquer ce que vous allez taire au cours de Pexamen phy- 
sique. Cct examcn peut aussi etre 1’occasion d’impliquer les jeunes gens. 
Une fois que la relation est ctablie, revenez a des questions plus ouvertes. 
A ce point, demandez bien quelles sont les inquietudes ou les questions 
que (’adolescent peut avoir. Etant donne que les adolescents sont sou vent 
reticents pour poser leurs questions les plus importantes (qui portent quel- 
quefois sur des sujets d dicats), demandez si (’adolescent veut parler d’autre 
chose. Une phrase utile est : « Posez-moi vos autres questions. » 

Le comportement des adolescents depend de leurstadc de developpement, 
qui n’est pas forcement Page civil ou Page de maturation physique. Leur 
aspect peut vous taire supposer, a tort, qu’ils sont plus pre voyants et realistes 
qu’ils nc le sont reellemcnt. Ccla est particulierement vrai des sujets tot 
puberes, qui font plus que leur age. L’inverse est aussi possible, notamment 
chez les adolescents qui out une puberte retardcc ou une maladie chronique. 

Les problemes de confident ialite sont importants a (’adolescence. Expliquez 
aux parents ct aux adolescents qu’un certain degre d’independance ct de 
confidentiality est la condition de soins de qualite. Le dinicien peut deman- 
dcr aux parents de quitter la piece pour une partic de Pinterrogatoire des 
Page de 10-11 ans. C’claprepare les soignants et I ’enfant a de futures consul- 
tations ou le patient sera seul avec le dinicien. 

Avant que les parents ne quittent la piece, obtenez d’eux toute anamnese 
pertinente, par exemple certains antecedents medicaux, et clarifiez ce qu’ils 
attendent de la consultation. Parlez aussi de la necessity de la confidentiality. 
Les adolescents out besoin de savoir que vous preserverez la confidentiality 
de leur discussion avec vous. Cependant, mettez des limites a la confidentia- 
lity. Dites toujours explicitement que vous pouvez etre ameny a divulguer 
les informations qui vous inquietent pour la sycurite de (’adolescent. « Je ne 
repeterai pas a vos parents ce dont nous parlons, sauf si vous m’y autorisez 
ou si je suis inquiet pour votre sycurite*. Par exemple, si vous me parliez de 
suicide et que je pense que vous risquez de passer a l’acte, je devrais en dis- 
cuter avec d’autres personnes afin de vous aider. » 

Un objcctif important est d’aider les adolescents a soumettre leurs soucis 
et leurs questions a leurs parents. Encouragez les adolescents a aborder des 
problemes delicats avec leurs parents ct proposez-lcur d’etre present ct de 
les aider. Meme si les jeunes gens peuvent s’imaginer que « leurs parents les 
tucraicnt s’ils savaient », vous pouvez promouvoir un dialogue plus ouvert. 
Cela implique une appreciation soigncusc du point de vue des parents ct le 
consentement total et explicite de (’adolescent. 
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Commc chez 1 ’enfant plus jcune, la pudeur est impor- 
tance. Lc patient doit rester habille jusqu’a ce que l’exa- 
men commence. Quittez la piece pendant qu’il enfile 
sa blouse. La plupart des adolescents de plus de 13 ans 
preterent etre examines sans un parent dans la piece, 
mats cela depend du niveau de ddveloppement, de la 
familiarity avec l’examinateur, de la relation avec le 
parent et de la culture. Demandez leurs preferences aux 
plus jeunes adolescents et a leurs parents. II est conseillc 
aux cliniciens homines de prevoir une tierce personne 
dans la piece pendant I’examen des seins ou des organes 
genitaux d’une adolescente. 

L’ordre et le contenu de Pexamen physique de l’ado- 
lesccnt sont similaires a ceux de Padulte. Rappelez-vous 
neanmoins que Padolescent a des problemes qui lui sont 
propres, tels que la puberty, la croissance, le developpc- 
ment, les relations avec la famille et les pairs, la sexuality, 
la prise de decisions et les comportements a risque. 



Promotion de la sante et conseils : 
faits et recommandations 


I.’AAP recommande un examcn de sante systematique 
annuel chez les adolescents. 3 * 45 N’oublicz pas d’inclure 
la promotion de la sante dans toutes les consultations 
de jeunes gens. Les adolescents qui presentent des 
problemes chroniques ou dcs comportements a risque 
peuvent avoir besoin de consultations supplementaires 
pour la promotion de la sante* et la guidance anticipce. 

La plupart des maladies chroniques des adultcs ont leurs 
racines dans Penfance ou P adolescence. Par exemple, 
Pobesite, la maladie cardiovasculaire, les addictions (aux 
drogues, au tabac, ou a Palcool), et la depression sont 
influencecs par le vecu de Penfance et de 1 ’adolescence, 
et des comportements ctablis durant Padolescence. La 
plupart des adultes obyses etaient deja obc*ses a l’ado- 
lescence ou avaient un IMC eleve. Presque tous les 
adultcs tabagiques ont commency a fumer avant Page 
de 18 ans. Par consequent, une composante capitale 
de la promotion de la santy des adolescents consiste cn 
des discussions sur les habitudes et les comportements 
sains. Une promotion de la sante efficace peut aider les 
patients a acquyrir des habitudes et des modes de vie 
sains et a e viter des problemes de sante chroniques. 
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Plusieurs sujcts dc la promotion dc la sante, tcls quc la sante mentale, lcs 
addictions, 1c* comportcmcnt sexuel, ct les troubles de l’appdtit, reinvent de la 
confidentiality, vous aurez besoin de parler en prive aux adolescents (notam- 
ntent les plus grands) pendant la partie de la consultation qui concerne la 
surveillance de la sante. 

Des autoquestionnaires de depistage peuvent etre remplis avant la consulta- 
tion pour facilitcr une evaluation complete des comportements a risque des 
jeunes. Le temps gagne de cette fafon sera consacre a a border les compor- 
tements a risque particuliers avec 1’adolescent. Lcs Guidelines for Adolescent 
Preventive Services { GAPS) sont un excellent outil. 4 - 45 


Examen de sante systematique d'un adolescent de 11-18 ans : 
principaux points 


Discussion avec les parents 

Aborder les inquietudes des parents 
Donner des conseils 

Interroger sur I'ecole, les activites, les 
interactions sociales 

Evaluer les comportements et habi- 
tudes de la jeunesse, la sante mentale 

Discussion avec I'adolescent 

Developpement social et emotionnel : 
sante mentale, amis, famille 

Developpemerit physique : puberte, 
image de soi 

Comportements et habitudes : nutri- 
tion, exercice physique, temps passe 
devant un ecran de TV ou d'ordina- 
teur, drogues/alcool 

Relations et sexualite : rendez-vous, 
activite sexuelle, relations sexuelles for- 
cees 

Fonctionnement de la famille : rela- 
tions avec les parents et les freres et 
sceurs 

Performance scolaire : activites, forces 

Examen physique 

Faire un examen soigneux ; noter les 
mensurations et les stades de matu- 
ration sexuelle 

Tests de depistage 

Vision et audition, pression arte- 
rielle ; eventuellement hematocrite; 
evaluer la santi? emotionnelle et les 
facteurs de risque (utiliser un outil 
valide) 


Vaccinations 

Voir le calendrier vaccinal 

Guidance anticipee : adolescents 

Promouvoir des habitudes et des compor- 
tements sains 

Prevention des accidents et des mala- 
dies : ceintures de securite, conduite 
en etat d'ivresse, casque, soleil, 
armes 

Nutrition : nepas/casse-croutes sains, 
prevention de I'obesite 

Sante buccodentaire : dentiste, bras- 
sage des dents 

Activite physique et temps passe de- 
vant les ecrans 

Sexualite 

Confidentialite, comportements sexuels, 
sexe sans risque, contraception 

Abus de substances 
Strategies de prevention 
Interaction parents-adolescents 
Communication, regies 

Rtiissite sociale 
Activites, ecole, avenir 

Interactions communautaires 
Ressources, participation 

Guidance anticipee : parents 

Interactions positives, soutien, secu- 
rite, fixation de limites, valeurs fami- 
liales, modelage des comportements 
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•4 Techniques d'examen 
Examen general et signes vitaux 

Croissance somatique. Les adolescents doivent etre peses revetus de 
lcur blouse. Cela est particulieremcnt important chez les adolescentes qui 
sont evaluees pour une maigreur. Idealemcnt, les poids (et les tailles) suc- 
cessifs doivent etre mesures avec les memcs apparcils. 

Constantes vitales. Des mesures suivies de la pression arteriellc sont 
importantes chez les adolescents. 28 La frequence cardiaque moyenne de 10 
a 14 ans est de 85 battements/minute, avec des extremes a 55 et 115. Celle 
des sujets de 15 ans et plus est de 60 a 100 battements/minute. 


Peau 

Kxaminez soigneusement la peau des adolescents. De nombreux adolescents 
out des soucis au sujet de lesions cutanees variees, tel les que l’acne, des 
fossettes, dcs imperfections ou des grains de beaute. Faites particulierement 
attention au visage et au das quand n ous examinez un adolescent pour une 
acne. 


De nombreux adolescents passent un temps considerable au soleil et dans des 
salons de bronzage. Vous pouvez deccler cela au cours d’un interrogatoire 
complet ou en not ant un bronzage lors de l’examen physique. C’est une bonne 
occasion d’avertir les adolescents des dangers d’une surexposition aux ultravio- 
lets, de la necessite des ecrans solaires et des risques des salons de bronzage. 

Conseillez aux adolescents de commencer i s’auto-examiner regulierement 
la peau, comme montre pages 184-185. 


Tete, yeux, oreilles, nez, gorge et cou 

L’examen de ces parties du corps est identique a celui de l’adulte. 

Les met bodes utilisees pour examiner les yeux, y compris I’etude de I’acuite 
visuellc, sont les memcs que cellcs des adultes. Les vices de refraction deve- 
nant frequents, il est important de tester I’acuite visuelle de chaque ceil regu- 
lierement, par exemple au cours de la consultation systematique annuelle. 

La facilite et les techniques de l’examcn des oreilles et de LYtude de 1’audi- 
tion se rapprochent de celles des adultes. II n’y a pas d’anomalies des oreilles 
ni de variantes de la normale prop res a cette tranche d’age. 


Coeur 

La technique et la sequence d’examen sont les mcmes que chez I’adulte. Les 
souffles cardiaques continuent a poser un probleme d’evaluation. 


L'obesite et les troubles de 
I'appetit chez les titles adoles- 
centes sont des problemes de 
sante publique majeurs, qui justi- 
fient des pesees frequentes. 

Les causes d' hypertension arte- 
rielle permanente dans cette 
tranche d'age comprennent 
I 'hypertension primaire, les 
maladies du parenchyme renal 
et les toxicomanies. 

L'acne de I'adolescence, une 
affection cutanee tres frequente, 
tend a guerir spontanement mais 
elle beneficie souvent d'un trai- 
tement approprie. Elle debute au 
milieu ou a la fin de la puberte. 

Des naevi benins (grains de 
beaute) peuvent apparaitre au 
cours de I'adolescence. Ils se 
differencient par leurs caracte- 
ristiques des naevi atypiques, 
decrits p. 200. 


Un adolescent qui a de la fievre, 
une angine et une adenopathie 
cervicale peut avoir une mono- 
nucleose infectieuse. 
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EXEMPLES D'ANOMALIES 


Localisation et caracteristiques des souffles cardiaques benins chez les adolescents 



D6bit 

pulmonaire 




Age typique 

Nom 

Caracteristiques 

Description et localisation 

Adolescence et apres 

Souffle de debit pulmonaire 

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 II 

B, B 2 

Grade 1-2/6, doux, pas aide 

Systolique 

Partie superieure du bord gauche du sternum 
P2 normal 


Lc souffle benin dc debit pulmonaire cst un souffle de grade 1-2/6, doux, 
pas rude, systolique, debutant apres le 1" bruit du coeur et fuiissant avant lc 
2 C bruit, mais sans la qualitc crescendo-decrescendo d’un souffle Ejection nel 
organique. Si vous entendez un tel souffle, verifiez que le bruit de fermeture 
pulmonaire a une intensite normalc et que le dedoubleinent du 2 C bruit du 
coeur disparait en expiration. Un adolescent qui a un souffle pulmonaire 
ejectionnel benin a des B2 d’intensitc normale, normalement dedoubles. 


Un souffle de debit pulmonaire 
associe a un dedoublement fixe 
du 2* bruit du coeur evoque une 
surcharge volumique du coeur 
droit, comme dans une commu- 
nication interauriculaire. 


Ce souffle de debit pulmonaire peut aussi etre entendu en eas de surcharge 
volemique, quelle qu’en soit la raison, par exemplc une anemic chronique, 
et apres un effort. II peut persister a Page adulte. 


Seins 


Les changements physiques des seins d’une jeune fille sont les premiers 
signes de la puberte. Comme dans la plupart des changements dc*ve!oppe- 
mentaux, la maturation suit un ordne precis. Hn general, les seins passent par 
6 .stades sur une periode de 4 ans : les stades dc maturation sexuelle (SMS) 
de Tanner, ou stades de Tanner, comme montre page suivante. Les bour- 
geons mammaires de la preadolescencc sc transforment en « poitrine » par 
augmentation de volume et modification du contour des seins et des areoles. 
Ces stades s’accompagnent du developpement de la pilosite pubienne et 
des autres caracteres sexuels secondaires, comme mo litre page 885. Les pre- 
mieres regies sun iennent habituellement au stade mammaire 3 ou 4, alors 
que le pic de la poussee de croissance vient juste dc passer (voir figure p. 886). 


Les bourgeons mammaires (des 
masses fermes de la taille d'un 
petit pois sous le mamelon) sont 
frequents chez les filles et les 
gar<;ons juste avant ou au debut 
de la puberte. 


Pendant longtcmps. Page normal dc debut du developpement des seins sc 
situait entre 8 et 13 ans (age mo yen de 1 1 ans), et un debut avant 8 ans etait 
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consider^ commc anormal. 46 Quclques etudes suggerent que Page limitc 
inferieur doit etre abaisse a 7 ans pour les lilies blanches et a 6 ans pour les 
filles afro- a men cain es et hispaniques. Le dcveloppement des sc ins depend 
de Page, dc la race et de Pethnfe. 47 Chez environ 10 % des filles, les deux 
seins se developpent a des vitesses di fie rentes, avec commc consequence une 
asymetrie des dimensions ou du stade dc Tanner. Rassurez Padolcscente en 
lui disant que e’est en general transitoire. 

Les grandes adolcscentes doivent subir un examen complet des seins et rece- 
voir les instructions pour Pauto-examcn des seins (voir p. 437). Les prati- 
ciens homines doivent etre assistes par la mere ou une infirmierc. 

Chez les garyons, les seins nc comprenncnt qu’un petit mamelon et son 
areole. Au cours de la puberte, pres d’un tiers des garyons out un bouton 
forme de tissu mammaire dc 2 cm dc diametre ou plus, le plus souvent dans 
un seul sein. Les garyons obeses peuvent former plus de tissu mammaire. 



Photographies utilisees avec I'autorisation de I'American Academy of Pediatrics. Assessment of 
Sexual Maturity Stages in Girls, 1995. 


Une asymetrie mammaire est 
frequente chez les adolescentes, 
notamment quand elles sont aux 
stades 2 a 4 de Tanner. Cette 
asymetrie est presque toujours 
benigne. 


Nombre de gar^ons adolescents 
developpent une gynecomastie 
(seins augmenles de volume) uni 
ou bilaterale. Quoiqu'en general 
discrete, elle peut etre genante. 
Elle regresse d'habitude en 
quelques annees. 


Des masses ou des nodules 
dans les seins d'une adolescente 
doivent faire I'objet d'un examen 
minutieux. Ce sont en general 
des adenofibromes benins ou des 
kystes, plus rarement des abces 
ou des lipomes. Le cancer du sein 
est exceptionnel a I' adolescence ; 
il survient presque toujours dans 
les families avec de lourds ante- 
cedents de cancer du sein. 411 
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Abdomen 

Les techniques d’examen dc Pabdomen sent les memes que chez Padulte. 
La taillc du foie sc rapproche de celle dc Padulte au fur et a mesure que 
la puberte avance ; elle est en rapport avec la taille de Padolescent Faute 
d’etudes sur Pinteret des difterentes techniques pour apprecicr la taille du 
foie, on se sert des donnees de Padulte, notamment chez les grands adoles- 
cents. Done, palpez le foie. S’il n’est pas palpable, une hepatomegalie est tres 
improbable. Si vous percevez le bord inferieur, utilisez la percussion lege re 
pour evalucr la hauteur du foie. 


Organes genitaux masculins 

L’examcn genital du gar(on adolescent ressemble a celui de l’homme adulte. 
Pretez attention a la gene de beaucoup de gar^ons concernant cette partie 
de Pexamcn. 

D’importantes modifications anatomiques des organes genitaux masculins 
accompagnent la puberte et contribuent a en dclinir la progression. Le pre- 
mier signe est Paccroissement sensible de la taille des testicules, habitue llemcnt 
entre 9 et 13 ans et demi. Hnsuite, la pilosite pubienne apparait et le penis 
grandit. Le changemcnt morphologique complet, de la preadolescence a Page 
adulte, demande environ 3 ans, avec des extremes allant de 1,8 an a 5 ans. 

Attribuez un stade dc maturation sexuelle aux gar^ons adolescents que vous 
examinez. Lcs cinq stades dccrits par Tanner sont detailles et illustres ci-des- 
sous. I Is comprennent des changements du penis, des testicules et du scrotum. 
Chez environ 80 % des gar^ons, la pilosite pubienne remonte sur Pabdomen, en 
un triangle point ant vers Pombilic. Cette phase n’est pas achevee avant 20 ans. 

Un important principe du developpement est que les changements puber- 
taircs suivent un ordre bien etabli. Lcs ages dc debut et d’achevcment sont 
tres larges, mais la sequence est la meme chez tous les gar<;ons. Ces notions 
sont utiles pour conseillcr les adolescents inquiets au sujet de leur matura- 
tion actuelle et ftiture et dc Page normal des changements pubertaires. 


10 



17 


Poussee de crotssance 


Penis 


Testicules 

Stade de 
developpement 
gemtal 


13 . 5 - 17.5 



8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 

Age (annees) 

Adolescents : les nombres sous les barres Indiquent les tranches d'agedurant lesquelles se produisent 
les changements. 


Une hepatomegalie chez un 
adolescent peut etre due a une 
infection comme une hepatite ou 
une mononudeose infectieuse, 
a une maladie inflammatoire de 
I'intestin ou a des tumeurs. 


On suspecte un retard pubertaire 
quand un gar^on n'a aucun 
signe de developpement puber- 
taire a 14 ans. 


La cause la plus frequente de 
retard pubertaire chez les gar- 
gons est le retard constitutionnel, 
qui est souvent une affection 
familiale avec retard d'ossifica- 
lion et de maturation physique 
mais taux hormonaux normaux. 

Les ejaculations nocturnes et 
diurnes apparaissenl en gene- 
ral au stade 3 de maturation 
sexuelle. La decouverte, par 
I'anamnese ou I'examen phy- 
sique, d'un ecoulement penien 
peut indiquer une infection 
sexuellement transmise. 

En dehors du retard constitution- 
nel, les causes moins frequentes 
de retard pubertaire chez le gar- 
<;on comprennent I'hypogona- 
disme primaire ou secondaire, 
ainsi que le deficit congenital 
en GnRH. 
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Stades de maturation sexuelle (SMS) chez les gar^ons 


Pour attribuer un SMS aux gar^ons, etudiez chacun des trois caracteres separement car ils peuvent se developper a des 
rythmes differents. Cotez separement les organes genitaux et la pilosite pubienne. Si les stades de developpement du 
penis et des testicules sont differents, (aites la moyenne des deux pour obtenir le score genital. 


Stade 1 


Stade 2 



Stade 3 

P 

Stade 4 

f 



Pilosite pubienne 

Penis 

Testicules et scrotum 

Preadolescence : pasde pilosite pu- 
bienne sauf le duvet semblable a 
celui de I'abdomen 

Preadolescence : taille et 
proportions identiques a 
cel les de I'enfance 

Preadolescence : taille et 
proportions semblables a 
cel les de I'enfance 

Croissance clairsemee de grands 
poils legerement pigmentes, duve- 
teux, droits ou seulement legere- 
ment frises, situes pour I'essentiel 
a la base du penis 

Agrandissement modere 
ou nul 

Testicules augmentes de 
volume. Scrotum plus 
grand, un peu rougeatre, 
dont la texture se modifie 

Pilosite plus sombre, plus reche 
et frisee, au developpement peu 
abondantsurla symphyse pubienne 

Agrandissement surtout 
en longueur 

Poursuite de I'agrandisse- 
ment 

Pilosite reche et frisee, comme 
chez I'adulte; el le recouvre des 
zones plus etenduesqu'au stade 3, 
mais pas autant que chez I'adulte 
et n'interesse pas encore les cuisses 

Poursuite de I'agrandis- 
sement en longueur et 
en largeuravec develop- 
pement du gland 

Poursuite de I'agrandisse- 
ment ; la peau du scro- 
tum devient plus sombre 

Pilosite adulte en quantite et en 
qualite, s'etendant sur la region 
interne des cuisses mais ne remon- 
tant pas sur I'abdomen 

Taille et forme 
de I'adulte 

Taille et forme de I'adulte 


Photographies reprises de Pediatric Endocrinology and Growth, 2 nd ed., Wales and Wit, 2003, avec I'autorisation d'Elsevier. 


Organes genitaux feminins 

L’examen cxtcrnc des organes genitaux de la fille adolescente se deroule de 
la meme manierc que chez la fille d’age scolaire. S’il taut effect ucr un exa- 
men gynecologique chez une adolescente, la technique est identique a celle 
de l’adultc, y compris le toucher rectal. L’explication dctaillee des etapes 
de l’examen, la presentation des instruments et une approche rassurante 
et douce sont neccssaires, parce que Padolescente est habituellemcnt tres 
anxieuse. Une tierce personne (mere ou infirmiere) doit etre presen tc. Le 
premier examen gynecologique d’une adolescente doit etre pratique par un 
praticien experimente. 


Un ecoulement vaginal chez une 
jeune adolescente est a traiter 
comme chez I'adulte. Les causes 
comprennent la leucorrhee phy- 
siologique, les infections sexuelle- 
ment transmises (apres relations 
sexuelles consenties ou viol), la 
vaginose bacterienne, un corps 
etranger, des irritants externes. 
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Les premiers signes de puberte de la fille sont des changemcnts de I’hymen 
dus aux oestrogenes, un eiargissement du bassin, et le debut de la poussee de 
croissancc, mais ils sont difficiles a deccler. Le premier signe de puberte facile 
a deccler est d ’habitude I’apparition des bourgeons mammaires, quoique la 
pilosite pubienne apparaisse quelquefois plus tot. L’agc moyen d’apparition de 
la pilosite pubienne a diminue ces dernicres annees, on considere actucllcmcnt 
que Page d’apparition aussi jeunc que 7 arts peut etre normal, notamment chez 
les filles noires, dont les caracteres sexuels secondaires apparaissent plus tot. 

Attribuez un stade de maturation sexueile a toutes les filles, quel que soit 
leur age civil. L’eval nation de la maturation sexueile des filles repose sur la 
croissancc de leur pilosite pubienne et le developpement de leurs seins. 45 
La croissance de la pilosite pubienne (stades de Tanner) est illustree dans le 
tableau ci-dessous. Reportcz-vous ala page 882 pour revaluation du deve- 
loppement des seins. Renscignez les filles sur cette sequence et leur SMS 
actuel. 



Photographies utilisees awe I'autorisation de I'American Academy of Pediatrics. Assessment of 
Sexual Maturity Stages in Girls, 1995. 


Un developpement pubertaire 
avant I' age normal peut signi- 
fier une puberte precoce, qui 
reconnait une variete de causes 
endocriniennes et neurologiques. 


Un retard pubertaire (pas de 
developpement des seins et de 
la pilosite pubienne a 1 2 ans) est 
en general du a une secretion 
inadequate de gonadotrophines 
par I'antehypophyse, elle-meme 
due a un defaut de production 
de GnRH. II existe aussi des 
causes plus rares (voir page 
suivante). 

Une amenorrhee de I'adolescente 
peut etre primaire (pas de pre- 
mieres regies a 1 6 ans) ou secon- 
daire (arret des regies chez une 
adolescente auparavant reglee). 
Alors que I'amenorrhee primaire 
a en general des causes anato- 
miques ou genetiques, I'amenor- 
rhee secondaire peut etre due a 
une variete de causes. 
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Malgre de grandcs variations dcs ages de debut et fin de la puberte, rappel ez- 
vous que les stades se succcdent dans un ordre pr6 visible, comme moot re 
ci-dessous. 


8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 



Adolescente* : les chiffres sous les barres indiquent les tranches d'agedurant lesquelles se produisent 
les chang ements. 


Appareil locomoteur 

Evaluation d’une scoliose ct Pexamen d’aptitude au sport (p. 887-889) 
sont des composantes frequentes de Pexamen des adolescents. Les autres 
parties de Pexamen musculosquelettiquc sont identiques a cel les de l’adulte. 

Evaluation d'une scoliose. Assurez- 
vous que l’enfant se penche en avant avec 
les genoux bien droits (test d' Adams). 

Recherchez une asymetric de la posi- 
tion ou de la demarche. Chez un jcune 
enfant, une scoliose est inhabituelle et 
anormale ; chez un enfant plus age, une 
legere scoliose n’est pas rare. 

Si vous detectez une scoliose, vous pou- 
vez utiliser un scoliosometre pour mesurer 
son degre. L’enfant ctant debout, recher- 
chez une asymetrie des omoplates ou dcs 
plis fessiers. L’enfant etant pencil^ en avant, comme dit plus haut, recher- 
chez la saillie des arcs posterieurs des cotes. Placez lc scoliosometre sur le 
rachis au point lc plus saillant, en vous assurant que le rachis est parallele au 
sol a cet endroit, comme montre ci-dessus. L’enfant doit etre bien penche 
en avant pour evaluer une scoliose lombaire et un peu moins pour £ valuer 
une scoliose thoracique. 



Un retard pubertaire chez une 
adolescente dont la taille est 
inferieure au 3 e percentile peut 
etre du a un syndrome de Turner 
ou a une maladiechronique. Les 
deux causes les plus frequentes 
de retard pubertaire chez une 
adolescente tres maigre sont 
I'anorexie mentale et une 
maladiechronique. 

Chez les filles, I'obesite peut etre 
associee a un debut precoce de 
la puberte. 


Plusieurs types de scoliose 
peuvent se manif ester pendant 
I'enfance. La scoliose idiopa- 
thique (75 % des cas), qui 
touche surtout les filles, est en 
general detectee au debut de 
I'adolescence. Comme on le voit 
chez la jeune fille de la photo, 
I'epaule droite est en general 
plus saillante. II y a aussi des 
scolioses neuromusculaires et 
des scolioses congenitales. 
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Vous pouvcz aussi utiliscr un fil a plomb, c’est- 
a-dirc unc ficelle avcc un poids au bout, pour 
appreder la symctric du dos. Placcz lc sommet 
du fil a plomb au niveau de C7 et demandez 
a I ’enfant de se tenir droit. Le fil a plomb doit 
tomber dans le sill on interfessier ( non montrc 
ici). 

La scoliose est plus frequente chcz les cnfants 
qui ont une pathologic ncurologique ou mus- 
cu losque le t tdtj ue . 

Examen musculosquelettique d 'aptitude au sport. De trcs nom- 
breux enfantset adolescents -plus de 25 millions aux Etats- Unis - participant 
a des activities sportives organisees ; ils ont souvent bcsoin d’une « autori- 
sation medicale ». Commencez Pexamen par une anamnese complete, cen- 
tree sur les facteurs de risque cardiovasculaire, les interventions chirurgicalcs 
et blessures anterieures, les autres problemcs medicaux et les antecedents 
familiaux. L’examen d’aptitude physique est souvent la seule occasion pour 
un adolescent de rcncontrcr un medecin ; e’est pourquoi, il faut y inclure 
quelques questions de depistage et une guidance anticipee (voir la discus- 
sion dans « Promotion de la sante et conseils » ). Faites un examen physique 
general, portant notamment sur lc coeur et les poumons, ainsi que sur la 
vision et l’audition. Indue/ un examen complet de Pappareil locomoteur, 
recherchant unc taiblcssc musculaire, une limitation des mouvements, les 
sequclles d’un an den trauma tisme. 

Un examen d’aptitude musculosquelettique de 2 minutes a etc rccom- 
mande. 49 ’ 50 



Une attitude scoliotique peut 
etre due a une inegalite de 
longueur des membres inferieurs 
(voir p. 871 ). 


Parmi les facteurs de risque de 
mort subile cardiovasculaire au 
cours du sport, on trouve les 
episodes de vertiges ou de palpi- 
tations, un antecedent de syncope 
(partieulierement a I'effort), des cas 
familiaux de mort subite chez des 
parents jeunes ou d'age moyen. 

Au cours de I'examen d'aptitude 
physique au sport, recherchez 
soigneusement des souffles 
cardiaques et des sifflements dans 
les poumons. Si I'adolescent a eu 
un traumatisme cranien, effec- 
tuez un examen neurologique 
minutieux. 49 - 50 
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Positions et instructions aux patients 

Etape 3 : Haussez les epaules malgre 
mon opposition 


Anomalies frequentes dues 
a un traumatisme ancien 

Etape 4 : Maintenez les bras ecartes tandis Etape 3 ifaiblessedes epaules, 
que j'appuie dessus du cou ou des trapezes 




Etape 4 : manque de force du 
deltoide 


Etape 5 : Tenez les bras ecartes, coudes Etape 6 : Tenez les bras ecartes; flechissez 
flechis a 90°, soulevez et abaissez les au maximum puis etendez les coudes 
membres superieurs 


Etape 5 : perte de la rotation 
externe et lesion de I'articula- 
tion glenohumerale 



**■ 




Etape 6 : diminution de I'am- 
plitude des mouvements du 
coude 



Etape 7 : limitation de la mobi- 
lity due a un traumatisme de 
I'avant-bras, du coude ou du 
poignet 

Etape 8 : articulations des doigts 
proeminentes, diminution de 
la mobilite des doigts du fait 
d'une entorse ou d'une fracture 
ancien ne 


(suite) 


Etape 7 : Placez les bras le long du corps, 
flechissez les coudes a 90°, et faites 
des mouvements de pronosupination des 
avant-bras 



Etape 8 : Fermez le poing, serrez-le puis 
etendez les doigts 
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Systeme nerveux 

L’examen neurologique dc l’adolescent cst identique a cclui de l’adultc. 
fc value/. lc niveau de developpement atteint par (’adolescent, d’apres les 
reperes dccrits pages 875-876. 
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Note/ qu’au debut, vous pouvez faire dcs phrases pour decrire vos consta- 
tations. Plus tard vous utiliserez des phrases courtes. Le style ci-dessous 
emploie dcs phrases convenant a la plupart des rapports ecrits. Kn lisant ce 
compte rendu, vous remarquerez quclques trouvailles anormalcs. Testez- 
vous. Voyez si vous arrivez a interpreter ces trouvailles avec ce que vous avez 
appris sur 1’examen des enfants. Vous noterez egalement les modifications 
necessaires pour tenir compte de ce que disent les parents d’un petit enfant. 
Si vous utilisez un dossier informatique, veillez a ce que vos notes soient 
suffisamment detaillees pour transcrire vos constatations. 


Consigner votre examen : le patient pediatrique 


4/2/201 1 

Brice est un enfant de 26 mois actif et turbulent, amene par sa mere qui 
s'inquiete de son developpement et de son comportement. 

Correspondent : aucun. 

Source et fiabilite : la mere (maman). 

Motif de consultation : developpement lent et comportement difficile. 

Maladie actuelle : Brice semble se developper plus lentement que sa soeur 
ainee. II ne s'exprime que par mots isoles ou phrases simples, associe rare- 
ment des mots et semble frustre de ne pas arriver a communiquer. On 
comprend environ 25 % de son discours. Son developpement physique 
semble normal ; il sail lancer une balle, donner des coups de pied, gribouil- 
ler et s'habiller seul. II n'a pas eu de traumatisme cranien, de maladie chro- 
nique, de convulsions ou de regression psychomotrice. 

Maman s'inquiete aussi de son comportement. Brice est tres tetu, fait sou- 
vent des caprices, se met facilement en colere (notamment avec sa soeur 
ainee), jette les objets, mord et tape les autres quand il n'arrive pas a ses fins. 
Son comportement semble pire aupres de sa mere, alors qu'il est considere 
comme « agreable » a la creche. II passe d'une activite a I'autre, il est inca- 
pable de rester tranquillement assis pour lire ou jouer a un jeu. 

C'est un grand grignoteur qui ingurgite beaucoup de nourriture industrielle 
et peu d'autres choses. II ne mange ni fruits ni legumes et boit beaucoup 
de jus de fruits et de boissons gazeuses. Sa mere a tout essaye pour qu'il se 
nourrisse sainement, en vain. 

La famille a subi un stress important I'annee passee a cause du chomage du 
pere de Brice. Bien que Brice beneficie d'une couverture sociale, ses parents 
ne sont pas assures. 

Medicaments : polyvitamines, une fois par jour. 

Antecedents medicaux 

Crossesse. Sans incident. Maman a diminue sa consommation de tabac a un 
demi-paquet de cigarettes par jouretelle a bu quelquefois un verre d'alcool. 
Elle dit ne pas avoir pris d'autres drogues ni eu d'infection. 

(suite) 
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Periode neonatale. Accouchement par voie basse a 40 semaines ; sortie de 
I'hdpital au bout de 48 heures. Poids de naissance (PN) = 2,5 kg. Maman ne 
sait pas pourquoi Brice avait un petit PN. 

Maladies. Uniquement des maladies mineures ; pasd'hospitalisation. 
Accidents. Suture I'annee derniere pour une plaiede la face secondaire a une 
chute dans la rue. 

Sains preventifs. Brice a eu les examens systematiques reguliers. La derniere 
fois, il y a 6 mois, son medecin traitant a dit qu'il etait un peu en retard et 
a suggere de le mettre en creche et de consacrer plus de temps a lui parler, 
a jouer avec lui et a le stimuler. Les vaccinations sont a jour. La plombemie 
etait un peu elevee I'annee derniere ; il a une anemie d'apres sa mere. Son 
medecin lui a conseille un traitement martial et des aliments riches en fer, 
mais Brice ne veut pas manger ces aliments. 

Antecedents familiaux 

Nombreux cas familiaux de diabete (les deux grands-parents, mais aucun 
n' avait eu de diabete dans I'enfance) et d' hypertension arterielle. Pas de 
maladie chronique, psychiatrique ni developpementale infantile. 
Developpement psychomoteur. A tenu assis a 6 mois, a rampe a 9 mois et a mar- 
che a 1 3 mois. Premiers mots (« maman » et « voiture ») prononces vers 1 an. 
Antecedents psychosociaux. Les parents sont maries et vivent dans une loca- 
tion avec les deux enfants. Le pere n'a pas d'emploi stable depuis 1 an ; il 
travaille de fa^on intermittente dans le batiment. La mere travaille comme 
serveuse a mi-temps pendant que Brice est en creche. 

Maman a fait une depression pendant la premiere annee de vie de Brice ; elle 
a assiste a des seances de psychotherapie mais a arrete faute d' argent pour les 
payer, de meme pour les medicaments. Elle est aidee par sa mere qui habite a 
30 minutes de chezelle etparde nombreux amis qui gardent parfois lebebe. 
Malgre le stress familial, elle decrit une famille unie et aimante. Ils essayent 
de diner ensemble chaque jour, regardent peu la television, font des lectures 
aux enfants (quoique Brice ne tienne pas en place), et vont regulierement au 
jardin public le plus proche pour les faire jouer. 

Risques environnementaux. Les deux parents fument, mais le plus souvent 
en dehors de la maison. 

Securite. Maman signale un souci majeur : des qu'elle quitte Brice des yeux, 
il fait une betise. Elle a peur qu'il se fasse ecraser par une automobile. La 
famille envisage de cloturer le petit jardin. Brice est installe dans son siege 
automobile la plupart du temps ; les detecteurs de fumee fonctionnent a 
la maison. Les armes de papa sont sous de et les medicaments dans une 
armoire dans la chambre des parents. 

Revue des appareils 

Examen general. Pas de maladie importante. 

Peau. Seche et prurigineuse. On lui a prescrit de I' hydrocortisone pour cela, 
I'annee derniere. 

Tete, yeux, oreilles, nez et gorge (TYONC). Tete : pas de traumatisme. Yeux : 
bonne vision. Oreilles : plusieurs infections I'annee derniere. Souvent, ne 
repond pas aux demandes de ses parents ; ceux-ci ne peuvent pas dire si 
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c'est intentionnel ou s'il n'entend pas bien. Nez .coule souvent. Maman se 
demande s'il ne s'agit pas d'allergies. Bouche : pas de visite chez le dentiste. 
Se brosse parfois les dents (c'est une cause frequente de dispute). 

Cou. Pas de grosseur. Les ganglions cervicaux semblent volumineux. 
Poumons. Toux et sifflements frequents. Maman n'a pas identifie ce qui 
les declenche ; ils semblent s'espacer. II peut courir toute la journee sans 
paraitre se fatiguer. 

Coeur et vaisseaux. Pas de cardiopathie connue. II a eu un souffle cardiaque 
quand il etait plus petit mais ce souffle a disparu. 

Tube digestif. Appetit et habitudes alimentaires decrits ci-dessus. Selles regu- 
lieres. II apprend la proprete et met des couches la nuit mais pas a la creche. 
Appareil urinaire. Bon jet. Pas d'antecedents d'infection urinaire. 

Appareil genital. Normal. 

Appareil locomoteur. C'est un « vrai gar^on », qui n'est jamais fatigue. 
Quelques petites bosses et petits hematomes a I'occasion. 

5NC. Marche et court bien ; est coordonne pour son age. Pas de raideur, 
de convulsions ni de pertes de connaissance. Maman dit qu'il a une bonne 
memoire mais ne maintient pas longtemps son attention. 

Psychisme. Semble en general heureux ; pleure facilement. Se debat pour 
s'echapper et rechercher des calins et du reconfort. 

Examen physique 

Brice est un petit enfant potele, actif et energique. II joue avec le marteau 
a reflexes, comme si c'etait un camion. II semble ires attache a sa mere, la 
regardant de temps a autre pour se rassurer. Elle semble avoir peur qu'il 
casse quelque chose. Ses vetements sont propres. 

Constantes vitales. Taille = 90cm (90' percentile). Poids = 16kg 
(> 95 e percentile). IMC = 1 9,8(> 95 e percentile). Perimetre cranien = 50 cm 
(7 5 e percentile). PA = 1 08/58 mmHg. FC = 90/min. RC regulier. 
FR= 30/min, varie avec I'activite. Temperature (oreille) = 37,5 °C. Pas de 
douleur evidente. 

Peau. RAS en dehors des hematomes des membres inferieurs et des plaques 
de peau seche sur les coudes. 

TYONC. Tete: morphologie normale ; pas de lesions. Yeux : difficiles a exa- 
miner car il ne tient pas en place. Symetriques, avec une motricite oculaire 
extrinseque normale. Pupilles de 4 a 5 mm, reagissant a la lumiere. Papilles 
optiques difficiles a visualiser ; pas d'hemorragies visibles. Oreilles : pavilions 
normaux ; pas d'anomalies externes. Conduits auditifs externes et tympans 
normaux. Nez : narines normales ; doison mediane. Bouche : plusieurs zones 
foncees sur la face posterieure des incisives superieures ; une cavite nette 
sur une incisive superieure droite. Langue normale. Aspect mamelonne du 
pharynx posterieur ; pas d'exsudats. Grosses amygdales mais bien separees 
(ecart de 1,5 cm). 

Cou. Souple, trachee mediane, thyroide non palpable. 

Ganglions lymphatiques. Ganglions amygdaliens faciles a palper (1,5 a 
2 cm) des 2 cotes. Petits ganglions inguinaux (0,5 cm) bilateraux. Tous les 
ganglions sont mobiles et indolores. . . . 
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Poumons. Bonne expansion. Ni tachypnee ni dyspnee. Bruits respiratoires 
mais provenant plutot des voies aeriennes superieures (plus forts pres de la 
bouche et symetriques). Pas de ronchi, de rales ni de sifflements. Poumons 
libres a I 'auscultation. 

Cceur et vaisseaux. Choc de la pointe au 4-5* espace intercostal gauche el 
sur la ligne mediosternale. B1 et B 2 normaux. Pas de souffles ni de bruits 
cardiaques anormaux. Pouls femoraux normaux ; pouls pedieux palpables 
des deux cotes. 

Seins. Normaux, avec un peu de graisse dessous. 

Abdomen. Preeminent mais souple ; pas de masse ni de douleur provoquee. 
Debord hepatique de 2 cm ; pas de douleur. Rate et reins non palpables. 
Organes genitaux. Penis circoncis au stade 1 de Tanner ; pas de pilosite 
pubienne, de lesions, d'ecoulement. Les testicules sont descendus mais dif- 
ficiles a palper a cause d'un reflexe cremasterien vif. Bourses normales des 
deux cotes. 

Appareil locomoteur. Motilite normale des 4 membres et de toutes les arti- 
culations. Rachis rectiligne. Demarche normale. 

Systeme nerveux. itot mental : enfant joyeux et cooperatif. Developpement. 
Motricite globale : bondit et lance les objets. Motricite fine : imite un trait 
vertical. Langage : n'associe pas les mots ; juste des mots isoles, a trois ou 
quatre reprises pendant I'examen. Psychosocial : se lave le visage, se brosse 
les dents, enfile sa chemise. Globalement : normal, sauf pour le langage, qui 
semble retarde. Nerfs craniens : RAS, malgre les difficultes d'examen. Cerve- 
let : demarche normale, bon equilibre. Reflexes osteotendineux : normaux el 
symetriques. Sensibilite : pas etudiee. 








w 
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TABLEAU 18-1 


Anomalies du rythme cardiaque et de la pression arterielle 


Tachycardie supraventriculaire 



La tachycardie supraventriculaire paroxystique (TSV) est le trouble du rythme cardiaque le plus frequent chez Pen- 
font. Certains nourrissons ayant une TSV semblent aller tres bien ou sont un peu pales et tachvpneiques mais ils ont 
une frequence cardiaque > 240 battements/minute. lVautres sont tres malades et en collapsus cardiovasculaire. Les 
ondes P ont diverses morphologies ou ne sont pas visibles. 

La TSV des petits nourrissons est durable, en regie generate, et necessite un traitement pour etre reduite. Chez les 
enfants plus ages, elle est tres probablement paroxystique, avec des acces de duree et de frequence variables. 


Hypertension arterielle chez I'enfant : un exemple typique 


Pression arterielle systolique des gargons (percentiles) 
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L’hypertension arterielle peut debuter dans Pentance.’" Alors que chez les jeunes en fonts I ’hypertension est plus pro- 
bablement de cause renale, cardiaque ou endocrinienne, les grands enfants et les adolescents hypertendus ont, en 
regie generale, une hypertension primaire ou essentielle. 

Ce sujet a developpe une hypertension daas I’enfance, qui a persiste a Page adulte. La PA des enfonts a tendance a 
rester dans le meme « couloir » en grandissant. Cette tendance perdure a Page adulte, ce qui etaye I’idee que l’hyper- 
tension essentielle de Padulte debute souvent daas Penfance. 

Les coascquences d’une hypertension arterielle non traitee peuvent etre graves. 
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TABLEAU 18-2 


Eruptions et trouvailles cutanees frequentes 
chez les nouveau-nes et les nourrissons 



Erytheme toxiallergique 

Ces petites pustules jaunes ou blan- 
ches reposent sur une base rouge. 



Acne neonatale 

Des pustules et des papules rouges 
qui predominent sur les joues et le 
nez dc certains nouveau-nes nor- 
maux. 



Dermatite seborrheique 

Les lesions erythematosquameuses 
interessent sou vent le visage, le 
cou, les aisselles, le siege et les 
regions retro- auriculaires. 



Dermatite atopique (eczema constitutionnel) 

Cette affection se caracterise par un erytheme, une desquamation, une 
secheresse cutanee et un prurit intense. 



Maladie de von Recklinghausen 
(neurofibromatose) 

Les signes caracteristiques com- 
prennent plus de 5 taches cafe au 
lait et un lentigo axillaire. Plus tard 
apparaissent des neurolibromes et 
des nodules de Lish (non montres). 



Candidose du siege 
Cette eruption rouge vif into res sc 
les plis ; il y a aussi des lesions un 
peu a distance des bords de I’inter- 
trigo (lesions satellites). 



Erytheme fessier 

Cette eruption irritative est due a 
une diarrhee ou a une autre irri- 
tation. Kile siege sur les zones de 
contact (ici la zone de contact des 
couches). 



Impetigo 

Cette infection est due a des bacte- 
ries, et peut se presenter sous forme 
de bulks ou de croutes colorees en 
jaune par du pus. 
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TABLEAU 18-3 Verrues, lesions verruqueuses et autres lesions en relief 



Verrue vulgaire 

Vcrrucs scchcs, rugucuscs, surlcs mains. 



Molluscum contagiosum 

Lesions charnucs, surclcvccs 



Verrue plane 

Pctitcs vcrrucs planes. 




Verrue plantaire 

Venues doulourcuscs sur les pieds. 



Acne juvenile 

C!hcz les adolescents, l’acnc comp rend dcs comcdons « ouverts » (les points 
noirs) ct « fermes » (les points blancs), montres a gauche, ct dcs pustules 
intlammatoircs (adroitc). 



TABLEAU 18-4 

Lesions cutanees frequentes pendant I'enfance 



Piqures d'insecte 

Ccs lesions sc caractcriscnt par des pa- 
pules bien delimitates, rouges ct tics pru- 
rigincuscs. 



Gale 

Papules ctvcsiculcs tres prurigincuscs, 
parfois dcs sillons, Ic plus souvent aux 
extremites dcs membres. 



Teigne (andante microsporique 
(tinea capitis) 

Dcs squames, des croutcs ct unc alo- 
pede sont visibles dans lc cuir chcvclu, 
en mcmc temps qu’un placard doulou- 
reux (kcrion) ct unc adcnopathic occi- 
pitalc (Jlccbe). 


Trkhophytie de la peau glabre 
(tinea corporis) 

C.'cttc lesion annulaire a un centre clair 
ct unc lirnitc papulcusc. 



Urticaire 

C.'cttc reaction allcrgiquc, pmrigineusc, 
change rapidement de forme. 



Pityriasis rose de Gibert 

Lesions ovalaircs du trortc, chcz de 
grands enfants, parfois un medallion. 


Source des photographies de piq&rt d’imcctcs, teigne tondantc et trichopbytic de hi prim glabre. (ioodlieart H. A photoguide of common skin 
disorders. Baltimore : Williams & Wilkins, 1999. 
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TABLEAU 18-5 


Anomalies de la tete 




Cephalhematome 

Absents a la naissance, les cephalhematomes appa- 
raissent dans les premieres 24 heures ; ils sont dus a 
des hemorragies sous-periostees interessant la table 
exteme d'un os du crane. La tumefaction, flechee, 
ne deborde pas les sutures, mais peut etre bilaterale 
apres un accouchement difficile. D’abord molle, elle 
s’entoure en quelques jours d’un rebord osseux sur- 
eleve, du a des depots de calcium en bordure du 
decollement perioste, et elle met plusieurs semaines 
a se resorber. 


Hydrocephalie 

Dans Phvdrocephalie, la fontanelle anterieure est 
bombante et les globes oculaires peuvent etre devies 
vers le bas, decouvrant la sclerotique superieure 
(yeux en « coucher de soleil »), comine sur la figure 
ci-contre. Un aspect des yeux en coucher de soleil 
peut aussi se voir brievement chez des nouveau-nes 
normaux (extrait de Zitelli BJ, Davis HVV. Atlas of 
pediatric physical diagnosis. 3 rd ed. St. Louis : Mosby- 
Year Book, 1997. Avec l’aimable autorisation du Dr 
Albert Briglan, Children’s Hospital of Pittsburg). 
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Trigonocephalie Brachycephalie Plagiooephalie occipitale 
(metopique) (coronale, metopique) (lambdoide unilaterale) 


Craniostenose (craniosynostose) 

La craniostenose est la fermeture premat uree d’une 
ou plusieurs sutures du crane. Hlle entraine une ano- 
malie de la croissance et de la forme du crane, parce 
que la croissance se poursuit dams les sutures qui ne 
sont pas atteintes et pas dans cedes qui sont atteintes. 
Les figures ci-contre montrent les formes de crane 
associees aux dift'erents types de craniostenose. La 
suture prematurement fermee n’est pas dessinee. La 
scaphocephalie et la plagk»cephalie frontale sont les 
types les plus frequents. Les zones d’aplatissement 
maximal sont colorees en bleu. La direction de la crois- 
sance du crane est indiquee par les fl 'eches rouges. 
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TABLEAU 18-6 


Facies caracteristiques dans I'enfance 


Syndrome d'alcoolisme foetal 



Le nouveau- nc dc mere alcooliquc chronique a un risque clove 
dc retard statu ropondcral, dc microccphalic ct dc retard men- 
tal. Le facies caractcristiquc comprcnd dcs tentes palpcbralcs 
etnoites, un philtrum large ct aplati (le philtrum cst la zone 
deprimcc entre les narincs ct b lore supcricurc) ct dcs levrcs 
minces. 


Syphilis congenita le 



L’infcction in ntero par le trcponcmc dc b syphilis survient cn 
general apres b 16 c sc main c de gestation ct touche pratique- 
ment tous les organcs. Si clle n’est pas traitcc, 25 % dcs enfants 
infcctcs meurent in ntero ct 30 % peu apres la naissancc. (,'hcz 
les survivants, dcs signes sont notes le premier mois dc vie. Le 
facies caractcristiquc montre ici comprcnd un bombement du 
front ct unc ensellure nasale , tous deux das a unc periostite ; 
unc rhinorrhcc scrcusc due a dcs lesions suintantes dc la 
muqueuse nasale ; ct ime eruption pcribuccalc. Unc inflam- 
mation cutancomuqucusc avee dcs fissures dc la bouchc ct dcs 
levrcs (rljoflades), non montrcc ici, peut ctrc aussi im stigmatc 
de siphilis conge ni talc, dc mcmc qu’unc periostite tibblc 
(tibias en lames tie sabre ) ou unc dysplasic dentaire (dents de 
Hutchinson : voir p. 296). 


Hypothyroidie congenitale 



L’enfant attcint d’hypothyroidie congenitale a dcs traits gros- 
siers, ime implantation basse dcs chcvcux, dcs sourcils cbirsc- 
mes ct unc grossc languc. Les autres signes sont un cri rauque, 
une hcrnic ombilicalc, dcs extremites ffoidcs ct scchcs, un 
myxccdcmc, unc peau marbrcc ct un retard mental. La plupart 
dcs noirvcau-nes attcints d'hypothyroiKlic congenitale ne pre- 
sented aucun signe physique, cc qui justific le depistage systc - 
matique dc 1’ hypothyroidie, fait a b naissancc dans la plupart 
dcs paw dcvcloppcs. 


Paralysie facia le 



Unc paralysie facialc peripherique (attcintc du 2 C motoncu- 
rone ) peut ctrc due a : ( 1 ) un traumatismedu nerf par compres- 
sion pendant le travail ou l’cxpulsion, (2) (’inflammation du 
facial intrapetreux lors d’cpLsodcs d’otitc moyenne aiguc ou 
chronique, (3 ) unc cause inconnuc ( paralysie dc Charles Bell). 
Du cote attcint, le sillon nasogenien cst efface ct Peril ne sc 
terme pas. Ccs anomalies s’acccntucnt lors dcs plcurs, com me 
montre ici. Plus dc 90 % dcs enfants attcints gucrissent com- 
plctcmcnt en quclqucs semaines. 


900 CHAPITRt 18 ■ ^VALUATION DES ENFANTS : DU NOURRISSON A L ADOLESCENT 







Trisomie 21 (mongolisme, ou syndrome de Down) 



Lcs cnfants attcints dc trisomie 21 ont habitucllcmcnt unc 
petite tctc ronde, une racinc du nez aplatic, dcs fentes pal- 
pc bra lcs obliques, un cpicanthus, dcs petites orcillcs bas 
implantccs, cn forme dc conquc, et unc langue asscz grosse. 
Lcs autres signes sont unc hypotonic glohalc, un pli palmairc 
unique bi lateral, unc bricvetc et unc incurvation dcs 5" doigts 
( clinodnctylie ), dcs tachcs dc Brushticld (voir page suivantc ) et 
un rctaal mental. 


Syndrome des enfants battus 



L’enfant qui a subi dcs sc vices physiques (enfant battu) peut 
presenter dcs ccchymoses plus ou moins ancicnncs sur Ic crane 
et la face, et sent bier tristc et dcscspcrc, ou chercher activc- 
ment a plaire. Quelqucfois il manilcste beaucoup d’intcrct et 
d’attention pour scs parents maltraitants. Lcs autres stigmates 
sont : dcs ccchymoses dans dcs endroits qui ne sont pas d’habi- 
tude sujets a traumatismes (aLssellcs et aines plutot que sail- 
lies osscuscs) ; sur lcs radiographics osscuscs, dcs fractures du 
crane, dcs cotes et des os longs a difrcrcnts stadcs dc consolida- 
tion ; et des marques cutanecs corrcspondant aux moyens uti- 
lises pour blcsscr (main, boude dc ccinturc, courroic, ct>rde, 
cintrc ou bout dc dgarette allumce). 


Rhinite allerg ique chronique 



L’enfant qui soufffc d’unc rhinite allcrgiquc chronique (ou 
perannucllc ) a la bouchc ouverte (il n’arrivc pas a respirer par 
Ic nez), un irdcmc et unc decoloration dcs sillons orbitopal- 
pebraux inferkurs (« cerncs allergiques »). Let enfant re 1 eve 
et ahaissc souvent son nez avee une main (« salut allcrgiquc ») 
et fait des grimaces (plissement du nez et dc la bouchc) pour 
soulagcr lcs picotcmcnts et (’obstruction nasale. 


Hyperthyroidie 



La thyrcotoxicosc ( mnladie dc Hnstdow) aftectc environ 2 pour 
1 000 cnfants de moins de 10 ans. Lcs cnfants atteints ont 
un hypermetabolisme et unc vitesse dc croissancc accclcrcc. 
Comme b petite fille dc 6 ans montrec ici, ils ont lcs yeux 
ccarquillcs (pas une veritable cxophtalmic, qui cst rare chez 
l’enfant) et un jjoitrv. 
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TABLEAU 18-7 


Anomalies des yeux, des oreilles et de la bouche 



Taches de Brushfield 

Destachesde Brushfieldsurl’irisevoquentunetrisomie 21. 



Strabisme 

Le strabisme, ou mauvais alignement des yeux, 
peut conduire a l’amblyopie. L’esotropie, montree 
ici, est un strabisme convergent. 



Otite moyenne 

L’otite moyenne est Tune des plus frequentes affections du jeune enfant. Le spectre de I’otite moyenne est montre id. 

(A) Otite moyenne aigue typique avec un tympan bombant, deforme et rouge chez un enfant tres symptom at ique. 

(B) Otite moyenne aigue avec formation d’une bulle et presence de liquide derriere le tympan. (C) Otite moyenne 
avec epanchement (otite sereuse), c’est-a-dire presence de liquide jaunatre derriere un tympan epaissi et retracte. 



Can didose buccale (muguet) 

Cette infection est frequente chez 
les nourrissons. Les plaques bbn- 
ches sont difticiles a detacher. 



Stomatite herpetique 

Les ulcerations douloureuses de la 
muqueuse buccale sont entourees 
d’un halo ervthemateux. 


Source ties photographies Otite moyenne : avec la permission de Alejandro Hoberman, Children's Huspita! de Pittsburgh, University de 
Pittsburgh. 
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TABLEAU 18 8 Anomalies des dents, du pharynx et du cou 


Caries dentaires 

Los caries dentaires coastituent un 
grand probleme de sante pubiique et 
pediatrique daas le monde. Les pho- 
tographies ci-contre montrent les dif- 
ferentes caracteristiques des caries. 


CARIES DU BIBERON fROSION DES DENTS 




Coloration des dents 

Les dents des enfants peuvent etre colorees pour diverses raisons : coloration 
intrinseque due aux tetracyclines (a droite), ou coloration extrinseque due a 
une mauvaise hygiene buccale (non montree). Les coloratioas extrinseques 
peuvent etre enlevees. 



Pharyngite ou angine 
streptococcique 

Cette infection frequente de 1’enfant 
donne classiquement un erytheme du 
pharynx posterieur et des petechies 
du palais (a gauche). Un exsudatnau- 
seabond (a droite) est aassi frequem- 
ment note. 



Adenopathie 

Des ganglions cervicaux augmentes de volume et sensibles sont frequents chez 
les enfants. Les causes les plus probables en sont des infections bacteriennes ou 
virales. L ’adenopathie peutetre bilaterale, comme montre ici. 
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TABLEAU 18-9 


Cyanose chez I'enfant 


II est important de reconnaitre une cyanose. Le meilleur endroit a examiner est la muqueuse bueeale. La cyanose est 
une coloration « framboisee ». Les muqueuses normales doivent avoir une coloration « fraise ». Essayez d’identifier 
la cyanose surces photographies avant d’en lire les legendes. 



Cyanose generalisee 

Ce bebe a un retour veineux pul- 
monaire anormal total et une satu- 
ration en oxygene de 80 %. 



Cyanose peribuccale 

Ce bebe a une discrete cyanose 
autour des lev res, mais la muqueuse 
buccale reste rose. 



Levres bleutees, simulant une 
cyanose 

Lc depot normal de pigment sur la bor- 
durc vermilion des levres leur donne une 
tcinte bleutee, mais la muqueuse buccale 
reste rose. 


Acrocyanose 

Llle apparait frequemment sur les 
pieds et les mains des nouveau- 
nes, peu apres leur naissance. 
Get enfant est un nouveau- ne de 
32 semaines d’amenorrhee. 



Source des photographies I sjuf cmntue jictuTnliiee) : Fletcher M. l’liysdcil Diagnosis in Neonatology. 1’hiUdelpliia : Uppincott ltaven, 1998. 
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TABLEAU 18-10 Souffles cardiaques congenitaux 


Certains souffles cardiaques traduisent unc maladic cardiaquc sous-jaccntc. En comprcnant leurs mccanismcs, vous pourrez plus 
facilcmcnt les identifier ct les distingucr dcs st)uftlcs cardiaques anorganiques. Daas les lesions obstructives, un debit sanguin nor- 
mal doit traverser dcs valvules trop ctroitcs. Com me 1c problcmc cst independant dc la chute postnatalc des resistances vasculaircs 
pulmonaircs, ccs souffles sont audiblesdcs la naLssancc. En revanche, les defects avee shunt gauchc-droitc dependent dc la chute 
des resistances vasculaircs pulmonaircs. Dans Ic cas dcs shunts a pression clcvcc, com me la communication intcrvcntriculairc, lc 
canal artcricl persistant ct lc tronc artcricl commun, les souffles nc sont pas entendus avant une scmainc dc vie ou plus. Les shunts 
gauchc-droitc a hassc pression, comnic les communications intcrauriculaircs, peuvent ctrc silcndcux bcaucoup plus longtcmps ct 
nc commcnccr a souffler qu’aprcs Page de 1 an. Bcaucoup d’enfants ayant dcs cardiopathies congcnitalcs ont dcs associations dc 
malformations ct dcs variantes d’anomalics, cc qui fait que les trouvailles a I’cxamcn cardiaquc ne sont pas tou jours conforms aux 
schemas dassiques. Cc tableau presente quclqucs-uncs dcs malformations les plus frcqucntcs. 


Malformation congenitale et mecanisme 

Stenose valvulaire pulmonaire 

Habitucllemcnt, un anneau valvulaire normal 
mais dcs valves plus ou moins fusionnecs, cc 
qui reduit lc debit transvaharlairc. 

Legere 

B1 A 2 



Severe 

B1 A 2 



Retrecissement aortique orificiel 

En general, unc bicuspidic aortique avee 
obstruction progressive, mais la valvule peut 
ctrc dvsplasiquc ou endommagee par un 
rhumatisme articulairc aigu ou unc maladic 
degenerative. 


B1 A 2 

P2 



Tetralogie de Fallot 

Malformation complcxc qui comprend unc 
communication intcrvcntriculairc, unc obs- 
truction infundibulairc ct habitucllemcnt 
valvulaire dc la chambrc dc chassc du ventri- 
culc droit, unc dextroposition dc 1’aortc ct un 
shunt droitc-gauchc a l’ctagc vcntriculairc. 


Avee stenose pulmonaire 



Avee atresie pulmonaire 
B1 A 2 B1 


Caracteristiques du souffle 


Localisation. Panic supcricurc du bord 
gauche du sternum. 

Irradiation. Quand la stenose n’cstquc 
legcremcnt scrrcc, lc souffle peut ctrc 
entendu sur lc trajet des artercs pulmo- 
naircs daas les champs pulmonaircs. 

Intensite. Augmente en inteasitc ct en 
durcc avee lc degre d 'obstruction. 

Qiialite. Ejcctionncl, maximal en fin dc 
systole quand [’obstruction augmente. 


Localisation. Milieu du sternum, panic 
supcricurc du bord droit du sternum. 

Irradiation. Vers les artcrcs caro tides 
ct la fourchcttc stcrnalc. II peut aussi y 
avoir un fremissement. 

Intensite. Variable. Plus forte quand la 
stenose cst plus scrrcc. 

Qiialite. Souffle systolique ejcctionncl, 
souvent rude. 


Generality. Cyanose variable, augmen- 
tant avee 1’activitc. 

Localisation. Panic moyenne a supc- 
ricurc du bord gauche du sternum. 
En cas d’atrcsic pulmonaire, il n’y pas 
dc souffle systolique mais un souffle 
conti nu dc canal artcricl a la panic 
supcricurc du bord gauche du sternum 
ou daas Ic dos. 

Irradiation. Eaiblc, vers la panic supc- 
ricurc du bord gauche du sternum, 
parfois vers les poumoas. 

Intensite. Habitucllemcnt grade 3-4. 

Qiialite. Souffle systolique d’cjcction, 
maximal au milieu dc la systole . 


Trouvailles associees 


Habitucllemcnt, un fort die d’cjcction 
au debut dc la systole. 

La composantc pulmonaire du deuxieme 
bruit a la base (P2) cst retardcc ct plus 
douce puis dlsparait quand l’obstruction 
augmente. 

L’irespiration peut ren forcer Ic souffle, 
1’cxpiration peut rcnforccr Ic die. 

La croissancc cst en general normalc. 

Les nouvcau-ncs qui ont unc stenose 
severe peuvent ctrc cyanoscs du fait 
d’un shunt droitc-gauche a l’ctagc auri- 
culairc. ILs dcvcloppcnt rapidement unc 
insuffisancc cardiaquc. 


Peut ctrc associc a un die d’cjcction. 

Lc bruit dc fermeture aortique peut ctrc 
plus intcasc. II peut y avoir un souffle 
diastolique d’insuffisancc aortique. Les 
nouvcau-ncs qui ont un retrecissement 
serre peuvent avoir dcs pouLs faiblcs ou 
absents ct une insuffisancc cardiaquc 
severe. Lc souffle peut ctrc inaudible 
jusqu'a Page adult c bicn que b valvule 
soit congcnitalcment anormalc. 


PouLs normaux. 

Lc bruit dc fermeture pulmonaire n’est 
pas entendu, en general. 11 peut y avoir 
des acccs dc cyanose, avee augmenta- 
tion brusque dc b cyanose, manque 
d’airct troubles dc b conscience. 

Absence dc prise dc poids, avee une 
cyanose qui perdure ct s’aggrave. 

Hippocratismc digital si la cyanose 
dure. 

L’hypoxcmic prolongcc cntrainc unc 
polyglobulic, qui acccntuc la cyanose. 


(suite) 
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TABLEAU 18-10 


Souffles cardiaques congenitaux (suite) 


Malformation congenitale et mecanisme 

Transposition des gros vaisseaux 

Unc malformation severe, pardefaut dc rota- 
tion des gros vaisseaux : l’aortc nait du ventri- 
culc droit ct I’artcrc pulmonairc du vcntriculc 
gauche. 


Communication interventriculaire 

Lc sang qui passe du vcntriculc gauche, a 
pression elevee, au vcntriculc droit, a pres- 
sion plus bassc, par un defect septal, crcc des 
turbulences, habitucllcmcnt pendant toutc la 
systole . 

Petite d moyenne 

B1 A2 pg 

| I | 1 


Caracteristiques du souffle 


Generality. Cvanose gcncrallscc intense. 

Localisation. I’as dc souffle cardbquc 
caractcristiquc. La presence d’un souffle 
peut traduirc un defect associc, tel 
qu’unc CIV. 

Irradiation ct qnalitc. Dependent des 
anomalies associccs. 

Localisation. Partic infcricure du bord 
gauche du sternum. 

Irradiation. Pcu. 

Intcnsitc. Van able, cn partic dctcrmincc 
par la taillc du shunt. Lars petits shunts, 
avee fort gradient dc pression, soufMent 
tres fort. Les grands defects avee des resis- 
tances vasculaircs pulmonaircs e levees 
peuvent nc pas souffler. Grade 2-4/6, 
avee un fremissement si le grade cst 
>4/6. 

Qiialitc. Pansystolique,cn general rude ; 
peut masquer B 1 ct B2 s’il cst assez fort. 


Canal arteriel persistant 

Quand lc canal arteriel nc sc fermc pas apres 
b nalssancc, il y a un debit continu dc sang 
dc l’aortc vers l’artcrc pulmonairc, pendant la 
revolution cardbquc. 

Petit a moyen 

B1 A2 P2 B1 


Localisation. Partic supcricurc du bord 
gauche du sternum ct a gauche. 

Irradiation. QuclqucfoLs dans lc dos. 

Intcnsitc. Depend dc l’importancc du 
shunt, cn general, grade 2-3/6. 

Qiialitc. Un souffle plutot crcux, tun- 
nellaitc, continu, pendant toutc b durcc 
dc b revolution cardbquc, mats parfois 
presque inaudible en tin dc diastole, pas 
interrompu par les bruits du c<rur, pliLs 
flirt cn systole. 


Communication interauriculaire 

Shunt gauche -droitc par un orifice de la cloi- 
son intcrauricubirc, pouvant sieger a diffc- 
rents endroits. 


Localisation. Partic supcricurc du bord 
gauche du sternum. 

Iiradiation. Dans le dos. 



Intcnsitc. Variable, cn general grade 
2-3/6. 

Qiialitc. Hjcctionncl mais pas rude. 


Trouvailles associees 


Dcuxicmc bruit unique ct fort de la 
valvule aortique antericurc. 

Apparition rapidc d’unc insuffisancc 
cardbquc. 

Malformations associccs frequentes, 
commc indique a gauche. 


Dans les grands shunts, il peut y avoir un 
souffle mesodiastolique grave dc rctrecis- 
sement mitral rebuff a b pointc. 

Avee (’augmentation dc b pression pul- 
monain.-, b aimptxsante pulmtinairc de 
B2 a b base augmentc d’intcasite. Quand 
la pression arterielle pulmtmaire egale la 
pression aortique, lc soutHc peut dispa- 
raitre ; P2 sera tres fort. 

Dans les petits shunts, la crolssancc cst 
norm ale. 

Dans les grands shunts, unc insuffi- 
sancc cardbquc peut apparaitre vers 
6 a 8 scmaincs ; la prise dc poids cst 
mediocre. 

Des malformations associccs sont 
frequentes. 


Pouls forts a bondissants. 

Peut ctrc dbgnostique a b naissancc, 
chcz un premature qui a une hyper- 
pul sat ilitc arterielle, un cicthisme car- 
dbquc ct un souffle atvpique. 

Diagnostiquc plus tand chcz lc nou- 
vcau-nc a termc, quand les resistances 
vasculaircs pulmonaircs chutcnt. 

Apparition possible d’une insuffisancc 
cardbquc vers 4 a 6 scmaincs si lc shunt 
cst important. 

Prise dc poids mediocre, cn rapport 
avee I’importance du shunt. 

[.’hypertension pulmonairc influe sur lc 
souffle, commc ci-dcssus. 


Dcdoublcmcnt large dc B2, a tous 
les temps dc la respiration, d’intensite 
normalc. 

En general, inaudible avant Page dc 
1 an. 

Diminution progressive dc la prise dc 
poids avee 1 ’augmentation du shunt. 

Diminution dc la tolerance a P effort, 
mais discrete, pas importantc. 

L’insutfisancc cardbquc cst rare. 
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TABLEAU 18-11 Signes physiques d'abus sexuel 


Signes de suspicion 

1 . Dilatation dc Pan us immediate ct marquee cn position gcnupcctoralc, cn 1’absencc dc constipation, dc scllcs dans 1’ampoulc 
rcctalc ct dc troubles ncurologiqucs. 

2. Hnccxhc ou fente dc I’hvmcn intcrvssant plus de 50 % du bord intcricurdc P hymen (confirmee cn position gcnupcctoralc). 

3. Condylomcs acu mines chcz une enfant dc plus dc 3 ans. 

4. Hem a tomes, erosions, lacerations ou traces de mors urc sur les lores ou la region pcrihymcncalc. 

5. Herpes dc la region anogenitale, au-dcla dc la periode nconatalc. 

6. fccoulcmcnt vaginal purulent ou malodorant chcz uric jcunc fillc (tous les ccoulcmcnts doivent ctrc eultives ct examines au 
microscope pour rcchcrchcr une infection scxucllcmcnt transmLsc). 

Signes de forte suspicion 

1 . Dcchirurcs, ccchymoscs ct cicatrices rcccntcs dc I’hymcn ou dc la fburchcttc vaginalc. 

2. Absence d’hymen dc 3 a 9 heurcs (confirmee dans diftcrcntcs positions). 

3. Sections transvcrsalcs cicatrisccs dc I’hymcn, notamment entre 3 ct 9 heurcs (fente complete). 

4. Dcchirurcs pcri-analcs attcignant le sphincter cxtcrnc. 

Tout enfant qui presente dcs signes physiques inquictants doit ctrc cvaluc par un expert mcdicojudiciairc (anamnese 
complete ct examen specialise). 

Tout signe physique doit ctrc interpret** a la lu mi ere dc i’anamnese complete, dcs autres parties dc Pexamen physique ct dcs 
rcsultats desexamens dc laboratoirc. 



Hemorragic aiguc ct ccchymoscs locales Hrytheme ct abrasions supcrficicllcs dcs Dechirurc cicatrLscc dc Phymen a 

(enfant de 10 mois). petites lcvrcs (enfant dc 5 ans). 9 heurcs (enfant de 4 ans). 



Anneau postcricur rctrcci cn continuitc Kcoulcmcnt vaginal abondant et cry- Condylomatosc ctcnduc autour dc I’anus 
avee le planchcr du vagin (enfant dc theme (enfant dc 9 ans). (enfant dc 2 ans). 

12 ans). 


Source : Reece R, LudwigS (eds). CMiild Abuse Medical Diagnosis and Management. 2” 1 ed. I’liiladelpliia : Lippincott Williams & Wilkins, 2001. 
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TABLEAU 18-12 


Appareil urogenital du gar^on 



Hypospadias Testicules non descendus 

L’hvpospadias cst I’anomalic congcnitalc la plus frcqucntc dc 11 taut disdngucr les tcsticulcs non descend its montres ci- 

la verge. Lc meat urctral s’ouvrc anormalcmcnt sur la face ven- dcssus (les tcsticulcs sont dans les canaux inguinaux : voir 

tralc du penis. Un hypospadi as balanoprcputial cst montre ci- tlcchcs) ct les tcsticulcs rctractilcs, dus a un reflexe crcmas- 

dcssus ; dans dcs formes plus graves, lc meat s’ouvrc sous lc tericn tres vif. 

corps du penis ou sur les bourses. 


Source dcs photographies Hypospadias : avee I’aimahlc aulorisation dc Warren Snodgrass, MD, UT Southwest cm Medical Center at Dallas. 
Tcsticulcs non descendus : Fletcher M. Physical Diagnosis in Neonatology. Philadelphia : Lippincott Raven, 1998. 


TABLEAU 18-1 3 Anomalies des pieds frequentes chez le jeune enfant 



Pronation chez un grand nourrisson. (A) Quand on rcgarde k pied dc l’arricrc, I’arric re-pied cst cvcrsc. (B) Quand on lc regarde 
dc I’avant, I’avant-picd cst cvcrsc ct en abduction. 
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TABLEAU 18-14 


Pouvoir de la prevention : 
maladies evitables par les vaccinations 


Cc tableau montre dcs photographies d’enfants attcints dc maladies evitables par les vaccinations. On a dit que les vaccinations 
dc I ’enfant etaient la plus importantc action mcdicalc dans lc mondc du point dc vuc dc reflet sur la santc publique. Grace aux 
vaccinations, nousesperons que volts nc verrez jamais plusicurs dc ces maladies, rnais vous devez ctrc capable dc les rcconnaitrc. 
Essaycz dc rcconnaitrc ces maladies avant dc lire les Icgcrtdcs. 



Polio myelite 

La deformation du mernbre intcrieur dc 
ccttc enfant est due a la poliomyclitc. 



Rougeole Rubeole 

Eruption caractcristiquc d’unc Eruption dc rubeole sur lc dos d’un enfant, 
rougeole. 



Tetanos 

Nouveau- nc raidc, du fait d’un tetanos neo- 
natal. 


Infection a Haemophilus 
influenzae type b 
Cellulite peri-orbitaire due a ccttc 
maladic bactcricnnc invasive. 


Varicelle 

Nourrisson attcint d’unc forme severe dc vari- 
ccllc. 



Meningite bacterienne 


Coqueluche 



Cancer du col uterin 

Grandement prevenu par la vaccination 
contrc les papillomavirus humains. 




Source dcs photographies : Potiomyttite : avec I'aimable autorisation dc l’OMS. Infection a Haemophilus influenzae : avec I’aimable automation 
dc 1’ American Academy of Pediatrics. Varicelle : avec I’aimable autorisatian de Barbara Watson, MD, Albert Einstein Medical Center and Division 
of Disease Control, Philadelphia Department of Health, 'letanos : avec I’aimable autorisation des Centers for Disease Control and Prevention. 
Coqueluche : awe I’aimable autorisation de I’lniunization Action Coalition. 
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Femme enceinte 


CHAPITRE 


19 


Ce chapitre traite dc 1’interrogatoire et de 1’cxamen physique de la femme 
enceinte bien portante. Les techniques d’examen sont semblables a celles 
de la temme non enceinte, mais le clinicien doit faire la distinction entre les 
variantes de la normale dues a la grossesse et les trouvailles anormales. Ce 
chapitre met Faccent sur les changements anatomiques et physiologiques 
qui marquent la grossesse, les dements de I’anamnese propres a la femme 
enceinte, les recommand ations pour la promotion de la sante pendant la 
grossesse et les techniques de l’examen physique spccifiques de la peri ode 
prenatale. 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


Changements physiologiques hormonaux 

Pendant la grossesse, des changements hormonaux entrainent des modifi- 
cations importantes de tous les grands appareils. Htant donne qu’ils detcr- 
minent les modifications anatomiques visibles, ces changements physio- 
logiques sont exposes en premier dans ce chapitre. Malgre leur complexity 
ils peuvent etre ainsi resumes : 

■ Les (Bstrqgines provoquent la croissance de l’endometre qui accueille 
Fembryon. 1 Ces hormones stimulent la secretion de prolactine par l’ante- 
hypophyse, qui prepare le tissu mammaire a la lactation. 1 Elies contri- 
buent aussi a l’6tat d’hypercoagulabilite qui contere aux femmes enceintes 
un risque plus eleve d’accidents thromboemboliques. 2 

■ La progesterone agit aussi sur plusieurs appareils. I.’elcvation dc son taux 
entraine un accroissement du volume courant et de la ventilation minute, 
bien que la frequence respiratoire reste stable ; Falcalose respiratoire et 
l’impression d’essoufflement result cut de ces changements. 3 La proges- 
terone et l’( estradiol abaissent le tonus du sphincter cesophagien, ce qui 
facilite le reflux gastro-ersophagien. La progesterone diminue aussi le 
tonus des uretcres et de la vessie, ce qui provoque une hydronephrosc et 
augmente le risque d’infection urinaire. 4 
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■ La gona do trephine chorion ique hntnaine ( hCG), produitc par Ic placenta, 
regit la synthase de progesterone par le corps jaune, empechant Fexpul* 
sion dc l’embryon avec les regies. Cette hormone peut etre dosce dans 
le sang et les urines, mais elle n’attcint des taux significatifs que pendant 
la grossesse et certains etats pathologiques (comme la maladie tropho- 
blastique gestationnellc). 1 

■ L 'hormone placentaire lactogene (hPL) et d’autres hormones sont incri- 
minees dans Fin suli noresistance et Fhyperglycemie associees au diabete 
gestation nel. 5 La moitie des femmes qui presentent un diabete pendant 
leur grossesse devcloppcront un diabete de type 2 au cours de leur vie. 6 

■ Les hormones thyroid iennes (T3 et T4 fibre) et la thyreostimnlinc (TSH) 
ont des taux fiuctuants, cn general dans les limites dc la normale, a cause 
dc la stimulation du reccpteur de la TSH par I’hCG. 7 

■ La relaxing , secretee par Ic corps jaune et le placenta, favorisc la laxite 
des ligaments des articulations sacro-iliaques et de la symphyse pubienne 
cn preparation a Faccouchement du be be. 8 Far ailleurs, la prise dc p>ids, 
en particulier au niveau de Futerus, contribuc a la lordose lombaire et a 
d’autres contraintes musculosquelettiques. 

■ L ' erythropoictine augmente au cours de la grossesse, ce qui accroit la 
masse erythrocytairc. 9 Le volume plasmatique augmente encore plus, le 
res ul tat net etant une hemodilution et unc anemie physiologique, qui va 
protegcr contre la perte de sang au cours de Faccouchement. Le debit car- 
diaque augmente, mais les resistances vasculaires systemiques diminuent, 
ce qui provoque une baissc de la pression art eri elle, surtout au cours du 
deuxieme trimestre. 10 


Changements anatomiques 

Les modifications des seins, de Fappareil genito-urinaire et de Fabdomen 
sont les manifestations les plus visibles de la grossesse. Pour rafraichir vos 
connaissances sur Fanatomie et la physiologic de ees organes, revoyez les 
chapitres 9 : « Abdomen », 10 : « Seins et aisselles », et 14 : « Organes geni- 
taux de la femme ». 


Seins. Les seins augmentent moderement de volume a cause dc la stimu- 
lation hormonale qui provoque une hypervascularisation et une hypcrplasie 
glandulaire. Vers le troisieme mois dc grossesse, ils deviennent plus nodu 
laires. Les mamelons deviennent plus gros et plus e recti les, avec des arc*oles 
plus foncees et des glandes de Montgomery plus marquees. Le reseau vei- 
neux des seins devient dc plus en plus visible avec Favancement de la gesta- 
tion. Aux deuxieme et troisieme trimestres dc la grossesse, certaincs femmes 
sec retent du colostrum, un liquide precurseur du lait, jaune, epais, riche en 
nutriments. Une hypersensibilite mammairc est manifeste lore dc Fexamen 
des seins. 
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Uterus. L’hypcrtrophic tics 
fibres musculaires, Paccrois- 
sement du tissu elastiquc et 
fibre ux, et le developpement des 
vaisseaux sanguins et des lym- 
phatiques contribuent tous a la 
croissance de Puterus. Au cours 
du premier trimestre, Putdrus 
gravid e est endos dans le pel- 
vis et a la forme d’une poire 
renversee ; il peut conserver sa 
position anterieurc, anteversec 
(indinee en avant), retroversee 
(inclinee en arriere) ou retro- 
flechie ( coudee en arriere). A partir de 12 a 14 semaines, il devient palpable 
de Pcxtcrieur, parce qu’il prend une forme globuleuse et remonte au-dessus 
du detroit superieur. 

A partir du debut du dcuxieme trimestre, Puterus est poussc en antdversion 
par le foetus qui grossit ; il empiete sur Pespace occupe d’habitude par la 
vessie, dedenchant de frequentes mictions. Les intestins sont dcplaces en 
dehors et vers le haut. Les ligaments soutcnant Puterus sont etires, ce qui 
provoque des « douleurs du ligament rond » dans les quadrants inferieurs. 
Souvent, une legere dextrorotation, pour loger le rectosigmoide dans la 
partie gauche du bassin, provoque une gene plus importantc du cote droit. 10 
La croissance de Puterus gravide est illustree ci-dessus. Des coupes sagittales 
de l’abdomen gravide lors de chaque trimestre sont presentees a droite. 11 

Vagin. L’hypervascularisation de la totalite du pelvis pendant la gros- 
scssc donnc au vagin une couleur bleuatrc a \ iolacee, denommee sijjnc de 
Jacqucm ier-Chadwick. Les parois vaginales ont un aspect profondement 
plisse, du fait de Pepaississement de la muqueuse, du relachement du tissu 
conjonctif et de Phypertrophie des fibres musculaires lisscs. Les secretions 
vaginales normales peuvent devenir epaisses, blanchatres et plus abondantes. 
Le glycogene accumule en quantite accrue dans Pepidielium vaginal pro- 
voque la proliferation de Lactobacillus acidophilus, ce qui abaisse le pH du 
vagin. Cette acidification protege la femme enceinte de certaines infections 
vaginales, mais simultanement, Paccroissement du glycogene peut contri- 

buer a (’augmentation de frequence 
des candidoses vaginales. 12 

Col. La c\ anose du col fait partie du 
signe dc Ja cqucm icr-Chad trick. Le 
ramollissemcnt palpable de Pisthme, 
la partie retrecie de Puterus qui se 
continue par le col, constitue le 
siqne dc Hcqar, illustre a gauche. Le 
canal cervical est rempli d’un bou- 
chon de mucus ties adherent qui 
protege le contenu de Puterus des 
agents pathogenes externes. 



SIGNE DE HEGAR 


36 sem 
32 sem 
28 sem 
24 sem 



HAUTEUR PR^SUMfE DU FOND UT^RIN EN 
FONCTION DU TERME DE LA GROSSESSE 



PREMIER TRIMESTRE 



DEUXltME TRIMESTRE 



TROISIEME TRIMESTRE 
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Annexes. Tot dans la grossesse, le corps jaune, lc folJiculc ovarien v ide dc 
son ovule, peut etre suffisamment sail lam pour etre pci\'u comme un petit 
nodule sur l’ovaire concerne ; cela cesse vers la mi-gestation. 

Paroi abdominale. Comme la pcau s’etire pour s’adapter a la croissance 
du foetus, des verge tu res pourpres peuvent se former. II peut apparaitre une 
ligne pigmentee sur la ligne mediane de I’abdomen, la liejne brune. Au fur 
et a mesure que la pression sur la paroi abdominale augmente avec I’avance- 
ment dc la grossesse, les muscles droits ont tendance a se disjoindre ; e’est 
ce qu’on appelle le diastasis des droits. Si lc diastasis est important, notam- 
ment chez certaines multipares, seuls la peau, l’apondvrose et le peritoine 
recou\ rent la plus grande partic de la paroi antcricurc dc l’uterus et le foetus 
peut etre aisement pei\u par ce hiatus musculaire . 13 



VERGETURES ET LIGNE BRUNE 


Symptomes frequents au cours de la grossesse et leurs explications 

Symptomes 

Trimestres 

Explication 

Absence 
de regies 
(amenorrhee) 

Les trois 
trimestres 

Les taux eleves d'cestrogenes, progesterone et hCG developpent I'endometre et em- 
pechent la menstruation ; d'ou I'absence de regies qui est souvent le premier signe 
evident de grossesse. 

Pyrosis 

Les trois 

La progesterone relache le sphincter inferieur de I'aesophage, ce qui permet la 
remontee du contenu gastrique dans I'aesophage. L'uterus gravide exerce aussi une 
pression sur I'estomac, contribuant au reflux gastro-oesophagien. 14 

Pollakiurie 

Les trois 

^augmentation du volume sanguin et du debit de filtration glomerulaire augmente 
la diurese, tandis que la pression de l'uterus gravide reduit I'espace potentiel de la 
vessie. Une dysurie ou une douleur suspubienne doivent faire rechercher une infec- 
tion urinaire. 

Pertes vagi nates 

Les trois 

Un ecoulement blanc laiteux, asymptomatique, resulte de ('augmentation des secre- 
tions de I'eprthelium vaginal et cervical, secondaire a la congestion vasculaire et aux 
changements hormonaux (leucorrtiee physiologique). Tout ecoulement nauseabond 
ou prurigineux doit etre explore. 

Constipation 

Les trois 

La constipation resulte du ralentissement du transit intestinal du aux changements 
hormonaux, de la deshydratation secondaire aux vomissements, etde la supplemen- 
tation en fer. u 

Hemorroides 

Les trois 

Les hemorroides peuvent etre dues a la constipation, a la diminution du retour vei- 
neux du fait de I'augmentation de la pression dans le pelvis, et a une diminution de 
I'activite physique pendant la grossesse. 14 

Douleurs 
du dos 

Les trois 

Le relachement des articulations et des ligaments d'origine hormonale contribue aux 
douleurs musculosquelettiques. L'hyperlordose necessaire pour equilibrer l'uterus 
gravide contribue aux lombalgies. L'hypertrophie mammaire peut contribuer aux 
douleurs dorsales hautes. 

Nausees et/ou 
vomissements 

Premier 

Ces troubles, mal compris, peuvent provenir des changements hormonaux, d'un 
ralentissement du peristaltisme digestif, d'alterations de I'odorat et du gout, et de 
facteurs socioculturels. Dans les « vomissements incoercibles de la grossesse », la perte 
de poids peut etre > 5 % du poids avant la grossesse. 

Sensibilite/ 
picotements 
des seins 

Premier 

Les hormones de la grossesse stimulent la croissance du tissu mammaire. L'hyper- 
trophie qui en resulte peut entrainer des douleurs, une sensibilite, des picotements. 
Avec I'augmentation du debit sanguin, de fines veines peuvent aussi devenir visibles 
sous la peau. 


914 CHAPITRE 19 ■ FEMME ENCEINTE 




ANTECEDENTS MEDICAUX 


Symptomes frequents au cours de la grossesse et leurs explications 

Symptomes 

Trimestres 

Explication 

Fatigue 

Premier/ 

Troisieme 

Liee aux rapides changements des besoins en energie, a I'effet sedatif de la proges- 
terone, aux changements de la mecanique corporelle dus a I'uterus gravide et aux 
troubles du sommeil. De nombreuses femmes rapportent une energie et un bien- 
etre accrus au cours du deuxieme trimestre. 

Douleurs 

hypogastriques 

Deuxieme 

La croissance rapide de I'uterus au cours du 2' trimestre entraine une tension et un 
etirement des ligaments ronds qui soutiennent I'uterus et, par suite, des douleurs 
aigues lors d'un mouvement ou d'un changement de position. 

Vergetures 

abdominales 

Deuxieme 
ou troisieme 

La distension de la peau et les dechirures du collagenedu derme aboutissenta la for- 
mation de bandes fines, en general rosees, les vergetures. Celles-ci peuvent persister 
ou disparaitre lentement a pres I'accouchement. 

Contractions 

uterines 

Troisieme 

Des contractions irregulieres et imprevisibles (contractions de Braxton Hicks) sont rare- 
ment dues au travail. Des contractions qui deviennent regulieres ou doubureuses 
doivent faire penser a un travail debutant. 

Perte 

du bouchon 
muqueux 

Troisieme 

Bien qu'il se detache en general au cours du travail, quelques femmes perdent le 
bouchon muqueux avant le debut des contractions. Tant qu'il n'y a pas de contrac- 
tions regulieres, de saignement, ou d'ecoulement de liquide, il est peu probable que 
la perte du bouchon muqueux marque le debut du travail. 

CEd ernes 

Troisieme 

La diminution du retour veineux, I'obstruction lymphatique, et la diminution de la pres- 
sion oncotiquedu plasma sont les causes habituelles des oedemes des membres inferieurs. 
Attention : des oedemes des mains et de la face peuvent indiquer une preeclampsie. 
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Inquietudes frequentes 


■ Premiere consultation prenatale : 

- confirmation de la grossesse ; 

- symptomes de grossesse ; 

- preoccupations et attitudes envers la grossesse ; 

- etat de sante actuel et antecedents medicaux ; 

- antecedents obstetricaux ; 

- facteurs de risque pour la sante de la mere et du foetus ; 

- antecedents familiaux ; 

- projet d'allaitement. 

■ Determination de I'age gestationnel et de la date prevue de I'accouchemenL 


Les soins prenataux sont centres sur (’optimisation de la sante de la mere et du 
foetus et la minimisation des risques qu’ils encourent. Les objectifs de la pre- 
miere consultation prenatale sont de confirmer la grossesse, d’apprecier Petal de 
sante de la mere et les risques de complications, et de conseiller la mere pour que 
la grossesse sc deroule nonnalemcnt. Les consultations suiv antes portent sur les 
constatations spccifiques chez la mere et lc foetus, Pemploi opportun de depis- 
tages preventifs et revaluation des changements de la sante dans I’intervallc. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


Premiere consultation prenatale. La premiere consultation prenat ale 
doit avoir lieu au debut de la grossesse, mais elle peut etre plus ou moins 
tardive ; adapter votre interrogatoire au terme de la grossesse au moment 
de la consultation. 


Renseignez-vous sur la confirmation Ac la grossesse : la patiente a-t-elle fait un 
test urinaire de grossesse, et si oui, quand ? Quelle etait la date de ses der- 
nieres regies ? A-t-cllc passe une echographic pour etablir la date de debut ? 
Expliquez que dcs tests seriques de grossesse sont rarement necessaires pour 
confirmer la grossesse. 


Renseignez-vous sur les symptomes de grosses# : y a-t-il une absence de regies, 
une sensibilite mammaire, des na usees ou des vomissements, une fatigue, 
une pollaldurie ? 

Renseignez-vous sur les preoccupations et les attitudes envers la grossesse : 
comment la patiente ressent-elle sa grossesse ? Est elle enthousiaste, sou- 
cieuse ou ctfraycc ? La grossesse etait-clle pro gram mee et desiree ? Si elle 
n’est pas desiree, est-il prevu de la mencr a terme, de 1’interrompre, ou de 
faire adopter Penfant ? Est-ce qu’un partenaire, le perc de l’enfant, ou le 
rescau familial est implique ? Obtcnez cette information de fay on ouverte, 
sans jugement de valeur. Acceptez toutes les structures familiales, y compris 
les families etenducs qui soutiennent les jcuncs meres celibataires et les gros- 
sesses a pres don de sperme. Soyez prepare a conseiller les patientes meme 
quand leurs reponses sont derangeantes, telles que Paveu d’une grossesse 
resultant de relations sexuelles forcccs ou d’une grossesse non desiree. 


Voir le tableau : « Symptomes 
frequents au cours de la gros- 
sesse et leurs explications », 
p. 91 4-91 5, pour la liste des 
symptomes normaux ou 
inquietants. 


Renseignez-vous sur Vet at de sante actuel et les ante- 
cedents medicaux : la patiente a-t-clle/a-t-elle eu une 
maladie aigue ou chronique ? Accordez une atten- 
tion particulierc aux problemes qui rctentissent sur 
la grossesse, tels que des interventions chirurgicales 
abdominales, une hypertension arterielle, un diabete, 
des affections cardiaques (y compris celles operees 
dans I’enfance), l’asthme, un etat d ’hypercoagu labi life 
lie a un lupus ou a dcs anticorps anticardiolipine, des 
troubles mentaux (y compris une depression du post- 
partum) , l’infcction a VIH et les infections scxuel- 
lcment transmises, dcs frottis cenicaux anormaux, 
surexposition in utero au diethylstilbestrol. 



Renseignez-vous sur les antecedents obstetricaux : 
combien de grossesses y a-t-il deja eu ? Se sont-clles ter- 
minees par un accouchement a terme ou premature, un avortement spontane 
ou pro\oque, et combien ont donne naissance a un enfant vivant ? Y a-t-il eu 
des complications gravidiques, telles qu’un diabete, une hypertension, une 
preeclampsie, un retard de croissancc intra-uterin, une menace d’accouchc- 
ment premature ? Y a-t-il eu des complications du travail ou de 1’expulsion, 
telles qu’un gros bebe (macrosomie fcetalc), une souffrance tie talc, ou des 
actes d’urgencc ? L’accouchement s’est-il fait par voie basse, normalement 
ou avec une aide instrumentalc (ventousc ou forceps) ou par ccsarienne ? 
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Renseignez-vous sur Ics facteursde risque de la padente pour la saute mater- 
nofoetale : consomme -t-elle du tabac, de Pal cool ou des drogues illicites ? 
Prend-clle dcs medicaments presents ou non, des preparations a base 
d’herbes ? Kst-elle cxposce a des produits toxiques au travail, a la maison 
ou ailleurs ? Ses apports nutritionnels sont-ils convcnables ou risque-t-elle 
d’avoir ties problemes a cause d’une obesite ? A-t-elle un soutien social et des 
revenus adequats ? Y a-t-il des causes de stress inhabituelles a la maison ou 
au travail ? Y a-t-il des antecedents d’abus sexuel ou de violence conjugate ? 


Renseignez-vous sur les antecedents familiaux: y a-t-il des maladies gene- 
tiques dans la famille, telles qu’une drepanocytose, une mucoviscidose ou 
une dystrophic musculairc, entre autres ? Des bebes dc la famille ont-ils 
presente des problemes congenitaux ? 

Hnfin renseignez-vous sur lc projet d 'allaitement. Un allaitcment protege le 
be be 1 contre de multiples affections infectieuses et non infectieuses et, d’apres 
certaines etudes protege la mere du cancer tlu sein et d’autres affections. 15 
Les interventions educatives pendant la grosscssc, ainsi que les encourage- 
ments du praticien, augmentent le taux de misc au sein et la durec d’allai- 
tement, mais on ne sait pas avec precision quelles sont les interventions les 
plus efficaces. 16 

Determination de I 'age gestationnei et de la date prevue de 
I 'accouchement. La datation est plus precise en debut de grosscssc et 
contribue a une prise en charge appropriee de la grosscssc. Kllc permet de 
s’ assurer que revolution est normalc, de confirmer la paternity, de program- 
mer les tests de depistage, de suivre la croissance foe tale et de definir la date 
de I’accouchemcnt a terme. 

■ Age gestationnei. Pour determiner Page gestationnei, comptez le nombne 
de semaines et de jours earn lex depuis le premier jour des dernieres regies 
(DR). Cet age menstruel , compte a partir des DRet exprime en semaines 
d’amenorrhee, est biologiquement distinct de Page conceptionnel, mais 
e’est le moyen standard de calculer Page du foetus ; il donne une durec 
moyenne de 40 semaines pour une grosscssc. Lorsque la date exacte de 
la fecundation est connue, ce qui est rare (cas de la fecondation in vitro), 
on peut calculer Page conceptionnel, qui est en principe inferieur de 
2 semaines a Page menstruel. Cependant ce nombre ne doit jamais etre 
utilise pour porter des jugements cliniques : les standards de soins reposent 
sur Page menstruel. 

■ Date prevue de l' accouchement. La date prevue de Paccouchemcnt (DPA) 
est fixee a 40 semaines apres lc premier jour des DR Kile peut etre deter- 
minCe avec la regie de Naegele : prenez la date des DR, rajoutez 7 jours, 
enlevez 3 mois et rajoutez 1 an. 

■ Outils de calcul. Des roulettes de grosscssc et des calculateurs en ligne 
sont frequemment utilises pour faire ces calculs. Cependant, les roulettes 
de grosscsse sont d’une qualitc et d’unc precision tres variables ; ellcs 
sont souvent priKluites par des laboratoires pharmaceutiques pour leur 
marketing. Les calculateurs en ligne peuvent etre plus fiables, mais il faut 
verifier leur precision av ant de les utiliser systematiquement. 
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■ Limit es de In lintatiim He In ffrossesse. Les patientes se rappcllent plus ou 
moins bien de la date de leurs DR. Meme quand clles s’en rappcllent exacte- 
mcnt, la date des DR peut etre biaisee par une contraception hormonale, des 
irrcgula rites menstruelles, telles que des cycles longs. La datation a partir des 
DR doit etre confrontee aux signes d’examen, tels que la hauteur du fond 
uterin, et toutc discordance importante doit etre tranchee par une echogra- 
phie. Faire passer une ecbojjmpbic de datation a routes les grossesses, quelle 
que soit la certitude de la date des DR, est devenu un standard de soins. 

Conclusion de la premiere consultation. Une fois I’cxamen termine 
et la patiente rhabillee, reaffirmez votre interet pour la sante et les preoc- 
cupations de la patiente pendant sa grossesse. Revoyez vos constatations et 
demandez-lui si elle ad’autres questions. Si une confirmation de la grossesse, 
une datation ou des tests de depistage sont necessaires, parlez des etapes 
suivantes. Insistez sur l’importance de soins prenataux reguliers et rappelez 
la suite des consultations. Notez vos constatations dans le dossier prenatal. 

Consultations prenatales suivantes. Bien que le nombre optimal de 
rendez-vous prenataux ne soit pas etabli, les consultations obstctricales sont 
traditionnellement programmes de la fayon suivante : une parmois jusqu’a 
30 semaines, puis une tous les 15 jours jusqu’a 36semaines, puis une par 
semaine jusqu’a (’accouchement. 10 Mettez a jour et documcntez I’anam- 
nese a chaque consultation, notamment les mouvements actifs du foetus 
ressentis par la patiente, les contractions uteri ncs, une perte de liquide, un 
saignement vaginal. L’examen physique doit comprendre a chaque fois les 
constantes vi tales (en particulier la pression arterielle et le poids), la hauteur 
uterine, le controle du rythmc cardiaque foetal (RCF), et la determination 
de la position et de l’activite du foetus, comme cela est decrit ci-apres dans 
les techniques d’examen. 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 


■ Nutrition. 

■ Prise de poids. 

■ Exercice physique. 

■ Abus de substances. 

■ Violence conjugate. 

■ Examens biologiques de depistage. 

■ Vaccinations. 


Nutrition. Hvaluez l’etat nutritionnel de la future mere lors de la premiere 
consultation prenatale, en portant une attention particuliene aux probl ernes 
de malnutrition comme d’obesite. 
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■ Faites titte enquctc aliment a ire. Quelle est la composition type dc chaque 
repas ? Quel est le nombre de rep as ? Y a-t-il des nausEes qui empechent 
dcs ingesta corrects ? Y a-t-il des problemes anterieurs a la grossesse affee- 
tant le regime, tels qu’un diabete, des troubles de I’appEtit, une chirurgie 
bariatrique ? 

■ Revoyez Pexamcn physique ft Its rcsultats des examens dc laboratoire. 
Mesurez la taille et le poids, puis calculez I’indice de masse corporelle 
(IMG) ; notez que lorsque la grossesse est avancEc, 1’IMG est fausse par 
l’utcrus grande. L’hematocritc permet de depister une anemic, qui peut 
reflEter une carence nutritionnelle, des problemes medicaux sous-jacents, 
ou une hemodilution relative a la grossesse. 

■ Cause illez des oligo- elements. Les oligo- elements prenataux doivent inclure 
chaque jour 0,4 a 0,8 mg d’acide folique, 30 mg dc fer, et d’autres vita- 
mines. 17 II n’y pas de produit superieur a un autre. 

■ Mettez en garde la femme enceinte contrc certains aliments (aliments a Evi- 
ter). Les femmes enceintes doivent Evitcr les produits laitiers non pasteu- 
rises, les fromages a pate mode, les orufs crus, et la charcuterie a cause des 
risques de listeriose , de salmunellase et de toxoplasmose. 18 Des quantites 
excessives de vitaminc A peuvent devenir toxiques. La consommation de 
poissons de haute mer, a savoir le requin, Pespadon, le maquereau et le 
thon, dolt etre reduite a cause de leur concentration ElevEc en mercure 
et des possibles effets de ce metal sur le developpement ncurologique du 
fetus ; cette recommandation est controversy parce que certains nutri- 
ments provenant de produits dc la mer contribucnt au bon devcloppe- 
ment du cerveau foetal. 17 * 19 

■ Elaborez un plan nutritionncl. En general, les femmes enceintes ont 
besoin d’augmenter leurs ingesta de 300 calories par jour. ls Eixez des 
objectifs de poids et d’exercice physique adaptes a leur IMG (voir ci- 
dessous). Des petits repas frequents peuvent etre utiles en cas de lege res 
nausees. Un travail en Equipe, avec des dieteticicns ou des spEcialistes du 
comportement en same, peut etre des plus efficaces dans les cas com- 
plexes tels que le diabete gestationnel ou les troubles du comportement 
alimentaire. 

Prise de poids. La prise dc poids doit etre surveillce dc pres au cours dc 
la grossesse, puisqu’une prise de poids excessive ou insuffisante est asso- 
ciEe a un pronostic neonatal mediocre. Idealcment, les patientes doivent 
commenccr leur grossesse avec un IMG dans les limites de la normalc. La 
femme enceinte doit etre pesee a chaque consultation et son poids reporter 
sur une courbe pour que son medecin et elle puissent voir la prise de poids 
et en parler. Les prises de poids recommandees par l’histitute of Medicine 
ont etc mises a jour reccmment pour tenir compte des Evolutions demo- 
graphiques, comprcnant le taux plus El eve d’obEsitE, la plus grande pro- 
pension aux maladies chroniques chez les femmes enceintes, un age plus 
avancE a la conception, et d’autres problEmes. Ges nouvelles directives 
prennent en considEration a la fois la santE de la mere et cellc du foetus en 
dE velo ppe men t. 20 
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Recommandations 2009* pour la prise de poids totale et le rythme de la prise 
de poids durant la grossesse, en fonction de I'lMC avant la grossesse 

IMC* avant la grossesse 

Prise de poids totale 

Rythme de la prise de poids** 
aux t et 3* trimestres 

Extremes, 
en kg 

Extremes, 
en livres 
anglaises 

Moyenne 
(extremes) 
en kg/semaine 

Moyenne 

(extremes) en livres 
anglaises/semaine 

Maigreur 

<18,5 

12,5-18 

28-40 

0,51 (0,44-0,58) 

1 (1-1,3) 

Poids normal 

18,5-24,9 

11,5-16 

25-35 

0,42 (0,35-0,50) 

1 (0,8-1) 

Surpoids 

25-29,9 

7-11,5 

15-25 

0,28 (0,23-0,33) 

0,6 (0,5-0, 7) 

Obesite (toutes 
les dasses) 

>30 

5-9 

11-20 

0,22(0,17-0,27) 

0,5 (0, 4-0,6) 


* Pour calculer I'lMC aller sur www.nhlbisupport.com/bmi/ 

** Les calculs supposent une prise de poids de 0,5-2 kg (1,1 -4,4 livres anglaises) au premier trimestre. 

Source : Rasmussen KM, Yaktine AL (eds) and Institute of Medicine. Commitee to Re-examine IOM Pregnancy Weight 
Guidelines. Weight gain during pregnancy : re-examining the guidelines. Washington, DC : National Academic Press, 2009. 
Accessible sur http://www.tom.edu/Reports/2009/Weight-Gain-During-Pregnancy-Rexamining-the-Guidelnes.aspx. Visite le 
26 fevrier2011. 


Exercice physique. Les femmes enceintes doivent s’adonner a 30 minutes 
d’exerdce physique modere ou plus la plupart des jours de la semaine, sau f 
contre-indications. 21 Celles qui debutent un exercice physique pendant la 
grossesse doivent ctre prudentes et opter pour des programmes specia- 
lement mis au point pour les femmes enceintes. Les activites aquatiques 
peuvent soulager temporairement les douleurs musculosquelcttiques, mais 
il faut evitcr 1’immersion dans de Peau chaude. Apres le premier trimestre, 
les femmes doivent evitcr Pexerdce en decubitus dorsal, qui compritne la 
vcinc cave inferieure et diminue le debit sanguin placentaire. Etant donne 
que le centre de gravite se dcplacc au troisieme trimestre, deconseillcz les 
excrciccs qui risquent de faire perdre Pequilibrc. Les sports de contact et 
les activites qui comportcnt un risque de traumatisme abdominal ne sont 
pas raisonnables aux trois trimestres. Les femmes enceintes doivent Evitcr la 
surchauffe, la deshydratation et tout exercice qui provoque une fatigue ou 
un inconfort important. 10 


Substances donnant lieu a des abus. S’abstenir de substances don 
nant lieu a des abus est un objectif immediat au cours de la grossesse. Comme 
pour d’autres sujets delicats, une approche ouverte et neutre donne souvent 
de mcilleurs resultats que des approches de soins moral isat rices ou autori- 
taires. Un depistage generalise peut decouvrir des problemes discrcts et vous 
aider a aborder ces sujets de fa$on neutre. 

■ Tabac. La consummation de tabac explique un tiers des bebes de petit 
poids de naissancc et de beaucoup d’autres issues defavorables de la gros- 
sesse, dont l’hematome retroplaccntairc et Paccouchement premature. 10 
L’arret de la consommadon de tabac est l’objectif, mais toutc diminution 
de la consommadon est positive. 22 
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■ Alcool. Lc syndrome d’alcoolisme foetal, sequellcs neurodeveloppemen- 
tales de l’exposition a l’alcool pendant le ddveloppemcnt foetal, est la pre- 
miere cause de retard mental aux Ktats-Unis. On ne connait pas de dose 
d’alcool sans danger pour le developpemcnt du foetus ; par consequent 
plusieurs organisations profession nelles recommandent aux femmes une 
abstinence pendant toute la duree de la grossesse. 10 Un soutien pour I’abs- 
tincnce peut venird’un counseling, d’un traitement en hospitalisation, des 
Alcooliques Anonymes ou de divers autres programmes. 

■ Drogues illicites. Les drogues illieites ont divers eft'ets sur le developpe- 
ment foetal ; s’il y a des probitimes d’addiction, les femmes doivent etre 
adnessees pom un traitement immediat. Les femmes qui consomment des 
drogues illicites ont souvent un risque de maladies infecticuscs, commc 
Pinfection a VI H ou 1 ’hepatite C ; dies doivent etre conseillees et depis- 
tees en consequence. 

■ Abus He medicaments. Renseignez-vous sur la prise de narcotiques, de 
stimulants, de benzodiazepines et d’autres medicaments frequemment 
utilises en exces. 


Violence conjugate. La grossesse est un temps ou lc risque de violence 
conjugate augmente. Des mauvais traitements antcricurs peuvent monter 
des mots aux s6 vices, ou des petits sevices aux grands se vices. Jusqu’a une 
femme enceinte sur cinq subit une forme ou une autre de violence, qui a ete 
assoc ice a des soins prenataux tardifs, un petit poids de naissance, ou ineme 
a des matricides et a des foeticides. 23 - 24 

L’ American College of Obstetrics and Gynecology (AC'OG) recommande 
un depistage generalise de la violence conjugate chez routes les femmes 
enceintes, quel que soit leur statut socioeconomique. 25 A nouveau, une 
approche directc et neutre vous mettra plus a I’aise sur ce sujet delicat. Une 
question peut etre : « Depuis que vous etes enceinte, quelqu’un vous a-t-il 
frappee ou giflee ou fait mal d’une fay'on ou d’unc autre ? » 10 Les indices 
non verbaux comprcnnent de frequents changements de rendez-vous a la 
derniere minute, un comportement inhabituel pendant les consultations, 
le refus du partenaire de laisser la patiente en tete a tete avec le medecin, 
des ecchymoscs et d’autres signes de traumatisme. L’aveu des mauv ais trai- 
tements peut ne se produire qu’apres plusieurs consultations, par peur de 
represailles. 

Quand les mauvais traitements deviennent evi dents, demandez a la patiente 
comment vous pouvez I’aider. Respectez les limites que la patiente met au 
partage de l’information, et supposcz qu’elle sait le mieux gerer sa propre 
situation (avec cette reserve que, si des enfants mineurs sont impliques, 
vous pouvez etre oblige de rapporter certains comport cments aux auto- 
rites). Tenez a jour une liste de lieux d’asile, de centres de conseils, de 
numeros de telephone de hotlines et d’autres moyens locaux d’assistance. 
Programmez des rendez-vous rapproches de consultation. Hnfin, faites un 
examen physique aussi complet que posable et notez les blessures sur un 
schema corporel. 
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Examens biologiques de depistage. Lx premier bilan standard 
comprcnd unc determination du groupe sanguin (systemc ABC) et facte ur 
Rh), unc recherche d’agglud nines irrcguliercs, un hemogram me complet 
(avec hematocrite et numeration des plaquettes), des serologies de rubdole, 
syphilis, hepatite B et VIH, le depistage de certaines 1ST ( gonococcic et chla- 
mydiose) et un examen cyto bacteriol ogique des urines. Deux depistages sont 
faits a des moments precis : le diabetc gestationnel vers 24 semaines, par un 
test d’hyperglycemie provoqu^e par voie orale, et le portage vaginal de strcp- 
tocoques B, par un prelevement vaginal entre 35 et 37 semaines. Ajoutez 
d’autres tests en fonction des facteurs de risque maternels : par exemple, la 
recherche d’une aneuploidie, d'unc maladie de Tay-Sachs ou d’autres mala- 
dies gcnetiques, une amnioccntese, ou unc serologic d’hepatitc C. 26 

Vaccinations. Les femmes enceintes doivent avoir une vaccination anti- 
tetanique a jour. 27 La vaccination contre la grippe est indiquee chcz elles au 
cours des dcuxieme et troisieme trimestres en saison grippale. Les vaccins 
suivants sont surs pendant la grossesse : contre le pneumocoque, le menin- 
gocoque et l’hepatite B. Les vaccins suivants NE SONT PAS surs pendant 
la grossesse : contre la rougeole/les oreillons/la rubeole, la poliomvclite, 
la varicelle ; toutefois, une serologic de rubeole doit etre faite a toutes les 
femmes pendant leur grossesse, et celles qui nc sont pas immunisees doivent 
etre vaccinees a pres l’accouchement. 28 Des immunoglobulines anti-D 
(anti- Rhesus) doivent etre administrees a toutes les femmes Rh-negatives a 
28 semaines de gestation et dans les 3 jours suivant la naissance pour preve- 
nir une immunisation Rhesus si l’enfant est Rll-positif. 26 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


En commenyant 1 ’examen, montnez votre souci du confort et de l’intimite 
de la patiente, ainsi que de ses sensibilities personnclles et culturelles. Si e’est 
la premiere consultation, prenez l’anamnesc tant qu’elle est habillec. Si son 
partenaire ou des enfants sont presents, dcmandez-lui si elle prefere qu’ils 
restent ou qu’ils quittent la piece pendant l’examen physique. Demandez- 
lui si elle a deja subi un examen gynecologique complet ; sinon, prenez le 
temps de lui expliquer en quoi consiste cet examen et cherchez a obtenir 
sa collaboration pour toutes ses composantes. Les contraintes culturelles 
concernant la pudeur doivent etre mises en balance avec la neccssite d’un 
examen complet. Notcz que si votre patiente a un ant£c£dent degression 
sexuelle, elle peut s’opposera Pexamcn gynecologique, mais une opposition 
peut aussi avoir des raisons personnclles ou culturelles. Pour fadliter I’exa- 
men des seins et de Pabdomen, demandez a la patiente de rcvetir la blouse 
avec I’ouvertune devant. 


Positionnement. Au debut de la grossesse, la position de la patiente ne 
justifie pas de precaution parti culiere. Aux dcuxieme et troisieme trimestres, 
la position demi-assisc avec les genoux flechis, montree ci-apres, offre le plus 
grand confort en diminuant le poids de l’utcrus gravide sur les vaisseaux 
abdominaux. En revanche, dans le decubitus dorsal, l’uterus repose sur la 
colonne vertebrale et appuie sur l’aorte descendante et la veinc cave infe- 
ricure. Pour cette raison ne laissez pas trop longtemps la patiente a plat dos. 


La compression interfere avec 
le retour veineux des membres 
inferieurs et du bassin, ce qui 
provoque des etourdissements 
et des evanouissements, le syn- 
drome d'hypotension du decubitus. 
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La plupart dcs parties dc Pexamen (sauf l’examen gynecologique) doivent 
etre faites en position assise ou en decubitus lateral gauche. 



Laissez lapatientc se rasseoir entre deux parties de Pexamen, et verifiez qu’ellc 
se sent bien avant de se lever. Donnez-lui le temps dc vider sa vessie, surtout 
avant Pexamen gynecologique, que vous devrez accomplir assez rapi dement. 

Technique d'examen et materiel. Le contact, les mouvements dc 
vos mains sont tres importants quand vous examinez une femme enceinte. 
Rechauftez vos mains et rappelez-vous que les pulpes des doigts sont les 
plus sensibles. Eftectuez une palpation ferme mais douce, avee tin contact 
continu et doux sur la peau, plutot qu’une compression appuyee ou tin 
malaxage. Autant que possible, les doigts doivent etre joints et poses a plat 
sur Pabdomen ou le bassin afin dc minimiser le desagrement. 

Avant de commencer Pexamen, reunissez le materiel liste ci-dcssous. 


Materiel necessaire pour examiner une femme enceinte 


Speculum gynecologique et lubrifiant. La paroi vaginale etant relachee pendant la 
grossesse, un speculum plus grand que le speculum habituel peut etre neces- 
saire. 


Materiel de prelevement. En raison de I'hypervascularisation du vagin et du col, 
la cytobrosse peut provoquer un saignement qui interfere avec I'interpretation 
des frottis cervicaux ; preferez une spatule d'Ayre en bois, ou un petit « balai » 
pendant la grossesse. Des prelevements supplementaires peuvent etre neces- 
saires pour detecter des infections sexuellement transmises et un portage de 
streptocoques B, et pour la cytologie en phase liquide. 


Rubanmetrique. Un ruban metrique 
en plastique ou en papier sert a me- 
surer la hauteur de I'uterus apres 
20 semaines de gestation. 

Moniteur Doppler pour leRCFet gel. 
Un « Doppler » ou « Doptone » 
est un appareil portatif utilise 
pour evaluer le rythme cardiaque 
fcetal (RCF) apres 10 semaines de 
gestation, par application externe 
sur le ventre gravide. Le stethos- 
cope foetal fait partie de I'histoire 
de la medecine. 
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•4 Inspection generale 

Observcz 1’ctat general, I’etat emotionnel, I’etat nutritionnel et la coordi- 
nation neuromusculaire de la femme tandis qu’ellc marche et grimpe sur la 
table d’examen. 


-► Taille, poids et constantes vitales 

Toisez et pesez la femme. Calculez I’LMC avec des tables et prenez commc 
norme un IMC entre 19 et 25 avant la grossesse. 


Prenez la pression arterielle (PA) a chaque consultation. Les valeursde depar t 
permettent de determiner la plage habituclle de PA de la patiente. Au deu- 
xieme trimestre la PA baisse normalement en dessous des valeurs precedant 
la grossesse. Toutes les augmentations de la PA doivent etre caracterisces et 
etroitement survcillees, car l’hypertension arterielle peut etre un diagnostic 
distinct et un signe de preedampsie. 


■4 Tete et cou 

Tenez-vous en face de la femme assise et observez sa tete et son cou, en 
accordant une attention part icu lie re aux points suivants : 

■ le visage. Des taches brunatres irregulieres autour du front, des joues, du 
nez et paifois de la machoirc forment le masque de grossesse (chloasma 
ou melasma ), une trouv aille cutance normale au cotirs de la grossesse ; 


La tolerance de la perte de poids 
du premier trimestre due aux 
vomissements depend de I' IMC 
avant la grossesse, mais une 
perte de poids superieure a 5 % 
du poids anterieur a la grossesse 
est excessive et peut entrainer 
une issue de grossesse defavo- 
rable. 29 

I' hypertension chronique est 
definie par une PA systolique 

> 1 40 mmHg et une PA diasto- 
lique > 90 mmHg anterieures a la 
grossesse, avant 20 semaines de 
grossesse et plus de 1 2 semaines 
apres I'accouchement. 

L 'hypertension gravidique 
(ou toxemie gravidique) est 
definie par une PA systolique 

> 1 40 mmHg et une PA diasto- 
lique > 90 mmHg, apparaissant 
apres 20 semaines, sans protei- 
nurie. 

La preedampsie (ou nephropa- 
thie gravidique) est definie par 
une PA systolique > 140 mmHg 
et une PAD > 90 mmHg, apres 
20 semaines, avec proteinurie." 


Un oedeme de la face, apres 
20 semaines de gestation peut 
traduire une preedampsie et doit 
etre exploree. 
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■ la pilosite. Lcs cheveux peuvent devenir sees, gras, parfois clairscmes pen- 
dant la grosscsse ; un legcr hirsutisme de la face, de Pabdomen et des 
membres est egalement frequent ; 


■ les yeux. Inspcctez les conjonctives et les sclerotiques, a la recherche d’une 
paleur ou d’une jaunisse ; 

■ le nez. Inspcctez la muqueuse et la doison. Une congestion nasale et des 
epistaxis sont plus frequentes pendant la grosscsse. 31 


■ la boucbc. Hxaminez les dents et les gencives. Une hypertrophic gingivale 
avec des saignements est frequente au cours de la grosscsse. 


■ la jflande tbyroide. Inspcctez et palpez la thyroide. Une augmentation de 
volume modeste et symetrique est normale. 1 


-4 Thorax et poumons 

Comptez la frequence respiratoire . Kile doit rester normale pendant toute la 
duree de la grosscsse. 

Inspcctez le thorax. Preciscz les contours du thorax et le type de la respiration. 

Percutez le thorax. Une elevation des coupoles diaphragmatiques peut se voir 
d£s le premier trimestre. 

Auscultez les poumons. II ne doit pas y avoir de bruits surajoutes. 


-4 Coeur 

Palpez le choc de la pointe du coeur. Hn augmentant de volume, l’uterus 
peut la faire tourner en haut et a gauche, vers le 4 C espace intercostal. 

Auscultez le coeur. Recherchez un bruit de diable et un souffle mnmmnire 
con ti nu , frequents pendant la grosscsse du fait d’un dc*bit sanguin accru dans 
des vaisseaux normaux. 32 Le souffle mammaire s’entend couramment en fin 
de grosscsse et pendant Pallaitement ; il est plus fort dans les 2 C et 3 C espaces 
intercostaux, le long du bord gauche du sternum, et est typiquement systo- 
lodiastolique, sa composante systolique etant parfois seule audible. 


Recherchez d’autres souffles. 


Une alopecie en aires ne doit pas 
etre attribute a la grossesse (mais 
une chute de cheveux est fre- 
quente apres I'accouchement). 

L 'anemie peut entrainer une 
paleur conjonctivale. 

On voit des erosions et des perfo- 
rations de la cloison nasale en cas 
de prise nasale de cocaine. 

Les problemes dentaires sont 
associes a des issues de grossesse 
mediocres ; il faut adresser tres fad- 
lement chez le dentiste les femmes 
qui ont des douleurs ou des infec- 
tions dentaires ou gingivales. 10 

Une hypertrophie importante 
de la thyroide, un goitre ou 
des nodules sont anormaux et 
doivent etre explores. 


Une dyspnee avec une polypnee, 
de la toux, des rales, ou une 
detresse respiratoire soulevent la 
possibility d'une infection, d'un 
asthme, d'une embolie pulmo- 
naire ou d'une cardiomyopathie 
du peri-partum. 


Voir aussi chapitre 9 : « Appareil 
cardiovasculaire », p. 341 -41 4. 

Une dyspnee et des signes d'insuf- 
fisance cardiaque peuvent indiquer 
une cardiomyopathie du peri-par- 
tum, surtout en fin de grossesse. 

Des souffles peuvent indiquer 
une anemie. Exploreztout souffle 
diastolique. 
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•4 Seins 

L’examen des seins est similaire a celui d’une femme non enceinte, a quclques 
differences pres. 

Inspectez les seins et les mamclons, pour prcciser leur sy me trie et Icur colo- 
ration. Les changements normaux comprenncnt un rcseau veineux mar- 
que, des mamclons et des areoles fonces et des glandes de Montgomery 
proem inentes. 

Palpez-ks a la recherche de masses et d’adcnopadiies axillaires. Des seins 
normaux peuvent etre sensibles et nodulaires pendant la grossesse. 


Comprimez chaqtte mamclon entre le pouce et Pindex. Cette manoeuvre peut 
faire sourdre du colostrum au cours des 2 C et 3 C trimestres. 


Abdomen 

Pour passer a cettc partie de l’examen, aidez la patiente a se mettre en posi- 
tion demi -assise, les genoux tlechis, commc montre p. 923. 

Inspectez la peau abdominal e a la recherche de cicatrices et de vergetures, et 
la forme et le contour de l’abdomen. Des verjjetures pourpres et une lifjne 
brittle sont normales au cours de la grossesse. 


Palpez 1’abdomen pour : 

■ les orga ties et les masses. La masse de Puterus gravide est prfvue ; 

■ les mauvements actifs du foetus. L’cxaminateur les peryoit en general par 
voie externe a pres 24 semaines d’amenorrhee, alors que la mere les per- 
yoit a partir de 1 8 a 24 semaines 10 (les meres parlcnt plutot de « coups de 
pied ») ; 


■ la contractilite uterine. Des contractions uterines irregulieres sun iennent 
a partir de 12 semaines ; dies peuvent etre declcnchees par la palpation 
externe au 3 C trimestre. Durant les contractions, Pabdomen semble tendu 
ou ferme a Pexaminateur, genant la palpation des parties fcrtales. Apres la 
contraction, les doigts qui palpcnt sentent le relachement du myometre ; 


Voir aussi chapitre 1 0 : « Seins et 
aisselles », p. 41 5-441. 

Des mamelons inverses doivent 
attirer I' attention au moment de 
la naissance si un allaitement au 
sein est prevu. 

Les masses anormales peuvent etre 
diff iciles a isoler, mais elles doivent 
retenir immediatemenl I'attention. 
Une mastite avec une douleur 
intense localisee et un erytheme 
exige un traitement immediat. 

Un ecoulement sanglanl ou 
purulent ne doit pas £tre attribue 
a la grossesse. 


Les cicatrices peuvent confirmer 
des interventions chirurgicales 
anterieures, mais la cicatrice 
cutanee d'une cesarienne ne 
presage pas de I'orientation de la 
cicatrice sur I'uterus, qui est cru- 
ciate pourevaluer la possibility 
d'accouchements par voie basse 
apres une cesarienne. 

Si les mouvements actifs du 
foetus ne sont pas per<;us apres 
24 semaines, pensez a une erreur 
de terme, une mort in utero, une 
pathologie foetale severe ou une 
grossesse nerveuse. Verifiez I'etat 
du foetus et Page gestationnel 
par une echographie detaillee. 

Avant 37 semaines, des contrac- 
tions uterines regulieres, avec 
ou sans douleur ou saignement, 
sont pathologiques ; elles 
suggerent une menace 
d'accouchement premature. 
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■ la mesure de la Imutcur uterine (la hauteur du fond uterin), si Page gesta- 
tionnel est > 20 semaines. Utilise/ un ruban metrique en plastique ou en 
papier. Localise/ la symphyse pubienne et place/ lc « zero » a l’endroit ou 
vous pouvez sentir fermement I ’os ; puis deroulez lc ruban jusqu’au sontmet 
du fond uterin et note/ lc nombre de centimetres de la distance symphyse 
pubienne - fond uterin. Quoique sujette a erneur, la mesure en centimetres 
est grossierement egale au nombre de semaines de gestation entre 16 et 
36 semaines. 33 ’ 34 A 20 semaines, lc fond uterin doit attcindre l’ombilic. 



Auscultez le ctrur fatal. Le monitcur Doppler pour lc RCF (« Doppler » ou 
« Doptone ») est I’apparcil standard pour cettc mesure; il detecte le RCF 
des 10 semaines. 


■ Localisation. De 10 a 18 semaines, le RCF est localise le long de la ligne 
medianc de la partic basse de P abdomen. Par la suite, il est mieux entendu 
dans le dos ou sur lc thorax, cela depend de la position du foetus. Les 
manoeuvres de Leopold permettent d’identificr cettc position (voir 
p. 930-932). 

■ Frequence. Le RCF se situe entre 120 et 160 battements par minute 
(bpnt). Unc frequence cardiaque de 60-90 bpm est en general mater- 
nelle ; encore faut-il le confirmer en trouvant lc RCF. 


■ Kythme. Le RCF varie de 10 a 1 5 bpm d’une seconde a l’autre, notamment 
en fin de grossesse. Apres 32-34 semaines, il doit devenir plus variable et 
augmenter avec Pactivite du foetus. Cette discrete variabilite est diflicile a 
deceler avec un Doppler mais peut etre suivie avec un cardiotocographe, 
en cas de probleme. 


Si la hauteur du fond uterin est 
superieure de plus de4 cm a la 
hauteur attendue, penseza une 
grossesse multiple, un gros foetus 
(macrosomie foetale), un exces de 
liquide amniotique (hydramnios) 
ou un fibromyome uterin. Si elle 
est inferieure de plus de 4 cm a la 
hauteur attendue, penseza une 
insuffisance de liquide amniotique 
(oligoamnios), une retention 
foetale, un retard de croissance 
intra-ulerin, ou une malformation 
foetale. Les deux conditions justi- 
fienl une echographie detaillee. 

La non-audition des bruits du 
coeur foetal peut indiquer une 
grossesse plus jeune qu'alleguee, 
une mort foetale in utero, une 
grossesse nerveuse ou une erreur 
de I'examinateur ; I'incapacite a 
localiser le RCF justifie toujours 
une echographie detaillee. 

Apres 24 semaines, I'ausculta- 
tion de plus d'un RCF (avec des 
rythmes variables) en plusieurs 
endroits suggere qu'il y a plus 
d'un foetus (grossesse multiple). 

Des decelerations persistantes du 
RCF, ou « dips », ont de nom- 
breuses causes possibles, mais 
elles justifient un bilan, au mini- 
mum un enregistrement du RCF 
avec un cardiotocographe. 

L'absence de variabilite d'un 
battement a I'autre est difficile a 
deceler avec un appareil Doppler 
portatif, mais cette trouvaille 
justifie un enregistrement du RCF 
avec un cardiotocographe. 
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•4 Organes genitaux 

Pour ccttc partie de l’examcn, la paticntc doit etre cn decubitus dorsal avec 
lcs picds dans des etricrs ; Tenez le materiel necessaire pret a 1’emploi, et 
reduisez au minimum le temps qu’elle passeradans cettc position pour eviter 
des etourdissements ct unc hypotension arteriellc par compression dcs gros 
vaisseaux abdominaux par l’utems. 


Organes genitaux extemes. Inspectez les organes genitaux extemes. 
Le relachement dc Pintroitus et l’hypertrophie des levres et du clitoris sont 
des changements normaux au cours de la grossesse. Chez les multipares, on 
peut voir les cicatrices de dechirures perineales et d’episiotomie. 

Recherche/ des vari cosites des levres, des cystoceles et des rectoceles. 


Palpez les glandes de Bartholin et de Skene, a la recherche de doulcurs et 
de kystes. 


Organes genitaux internes. Preparez-vous a faire un examen au specu- 
lum et un toucher vaginal. 

Examen au speculum. Le relachement des structures perineales et vul- 
vaires au cours de la grossesse peut minimiser 1’inconfort du a Pexamen 
au speculum, mais pas le supprimer. Comme l’hypervascularisation cervico- 
vaginalc entraine une certaine fragilite, introduisez et ouvrez avec douceur 
le speculum afin d’e viter de traumatiscr et faire saigner les tissus. 

■ Inspectez le col : sa couleur, sa tbrme et sa fermeture. Le col d’une mul- 
tipare peut scmbler irregulicr a cause de dechirures cicatrisees datant 
d’accouchements anterieurs. 


■ Faites des frottis cervicanx si e’est indique, ct d’autres prelevcmcnts, par 
exemple des cultures pour les 1ST, une cytologic en phase liquide ou une 
recherche de strcptocoques B quand e’est approprie. 

■ Inspectez les parois paginates quand vous retirez le speculum. Notez lacou- 
leur, le relachement, les plis, un ecoulcment. Une coloration bleuatre ou 
violacee, des plis profonds et un ecoulement blanc laiteux plus abondant 
( lencorrbee ) sont des trouvailles normalcs. 


Des varicosites des grandes levres 
peuvent apparaitre au cours de la 
grossesse et devenir sinueuses et 
douloureuses. Des cystoceles et 
des rectoceles peuvent etre plus 
prononcees du fait du relache- 
ment musculaire gravidique. 

Voir aussi chapitre 14 : « Organes 
genitaux de la femme », p. 551- 
587. 


Un col de couleur rose n'est pas 
compatible avec une grossesse. 
Une erosion, un erytheme, un 
ecoulement ou une irritation du 
col suggerent une cervicite et 
justifient la recherche d'IST. 


En cas de pertes vaginales anor- 
males, recherchez une candidose 
ou une vaginose baclerienne 
qui peuvent affecter I' issue 
de la grossesse. 
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Toucher vaginal. Lc toucher vaginal est souvent plus facile durant la 
grossessc, du fait du relachement du plancher pelvien. Introduisez deux 
doigts lubrifies dans I’orifice vaginal, la pulpe vers le bas, en appuyant lcge- 
rement sur le peri nee (evitcz de toucher I’uretre, qui est sensible). Tout en 
main tenant unc pression vers le bas sur lc perinee, faites toumer doucement 
la pulpe des doigts vers le haut. 

■ Col. A cause de son ramollisscment pendant la grossesse ( signc de Hegar) , 
le col peut etre difficile a distinguer de prime abord. Estimez la longueur 
du col en palpant sa surface extcrnc, de son extremity au cul -de-sac lateral. 
Avant 34-36 semaines de gestation le col doit conscrver sa longueur ini- 
tiale, de 3 cm ou plus. Localisez l’orifice du col. L 'orifice extemepeut etre 
ouvert ct admettrc I’extremite d’un doigt chcz les multipares. L ’ orifice 
interne - l’etroit passage entre le canal cervical et la cavite uterine - doit 
etre ferine jusque vers la fin de la grossesse, quelle que soit la parite. La 
surface du col d’une multipart* peut sembler irregulierc du fait de dechi- 
rures cicatrisees provoquees par des accouchements anterieurs. 

■ Uterus. Placez vos doigts internes de ehaque cote du col et votre main 
externe sur 1’abdomen de la patiente. Avec les doigts endocavitaires 
soulevez doucement I’uterus vers la main abdominale. Coincez l’uterus 
entre vos deux mains et e value/ la taille uterine, en vous rememorant les 
contours de I’uterus gravide a diflerents termes, comme indique p. 913. 

■ Annexes. Palpez les deux annexes. Le corps jaune peut etre pei\n comme 
un petit nodule sur un ovaire au cours des premieres semaines de gesta- 
tion. En fin de grossessc, les annexes peuvent etre difficiles a percevoir. 

■ Plancher pelvien. Appreciez la force des muscles pelviens au moment ou 
vous retirez vos doigts. 


•4 Anus et rectum 


Anus. A l’inspection, recherchez des hemorroides externes. S’il y en a, 
notez leurs dimensions, leur localisation, des signes eventuels de thrombose. 


Rectum et cloison rectovaginale. L’examen du rectum ne fait pas par 
tie de l’examen prenatal, a moins qu’il existc des symptomes justifiant une 
exploration, tels qu’une rectorragie ou une tumeur. L’examen rectovaginal 
est limite aux etats compromettant I’integrite de la cloison rectovaginale. 11 
peut aussi aider a determiner la taille d’un uterus retroverse ou retrofiechi, 
mais une dchographie endovaginale fournit de meilleurs renseignements. 


Une ouverture (ou beance) ou 
un raccourcissement (ou efface- 
ment) du col avant 37 semaines 
peut indiquer une menace 
d' accouchement premature. 

Une forme irreguliere de I'uterus 
suggere un uterus fibromyoma- 
teux ou un uterus bicorne, ayant 
deux cavites uterines distinctes 
separees par une cloison. 

Des douleurs ou des masses 
annexielles en debut de gros- 
sesse necessitent une echogra- 
phie pour eliminer une grossesse 
extra-uterine. Une infection geni- 
tale haute est rare au cours de 
la grossesse, notamment apres 
le premier trimestre, parce que 
les annexes sont protegees par 
I'uterus gravide et le bouchon 
muqueux. 


Les hemorroides sont souvent 
turgescentes en fm de grossesse ; 
el les peuvent etre douloureuses, 
saigner et se thromboser. 
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-► Membres 


Demanded a la femme dc se remettre en position assise ou en decubitus Des varices peuvent apparaitre 
lateral gauche. Inspcctez les membres inferieurs a la recherche de varices. ou s'aggraver durant la 

grossesse. 


Palpez les membres inferieurs a la recherche d’cedemes sur les tibias, les che- 
villes ct les pieds, a coter sur une echellc de 0 a 4+. Un (edeme physiologique 
est banal en fin de grossesse, surtout par temps chaud et chez les femmes 
qui restent longtemps debout ; il est du a une diminution du retour veineux 
des membres inferieurs. 


Voir chapitre 1 2 : « Systeme vas- 
culaire peripherique » pour les 
degres de I'oedeme, p. 51 7-51 8. 
Un oedeme unilateral important 
avec douleur du mollet justifie 
un bilan de thrombose veineuse 
profonde. Un oedeme des mains 
ou de la face apres 20 semaines 
de gestation doit faire penser a 
une preeclampsie. 


Veritiez les reflexes a chilli ens et rotuliens. L'hyperreflectivite osteolendi- 

neuse peut indiquer une pre- 
eclampsie, mais elle doit etre 
comparee a I'etat basal des 
reflexes a cause des grandes 
variations individuelles. JS 


Techniques speciales 


Manoeuvres de Leopold 


Les manoeuvres de Leopold sont utilisees a partir du 2 C trimestre pour deter- 
miner la position du foetus dans I’abdomcn maternel ; ellcs sont plus precises 
apres 36 semaines de gestation. 17 Lours trouvailles peuvent aider a etablir 
1’ adequation de la croissance fbetale et I’etat de preparation a un accouche- 
ment par voie basse, en pretisant : 


■ le pole superieur et le pole inferieur du foetus, e’est-a-dire sa partie proxi- 
male et sa partie distale ; 

■ le cote maternel oil se situe le dos foetal ; 

■ le degre de descente de la presentation fcctale ( engagement) dans le bassin 
maternel ; 


Deux variantes sont frequentes : 
la presentation du siege (ou des 
parties autres que la tete, a savoir 
les fesses ou les pieds, consti- 
tuent la presentation foetale) 
et I'absence d'engagement de 
la presentation a terme. Si elle 
est decouverte avant terme, 
une presentation du siege peut 
quelquefois etre transformee en 
presentation cephalique par des 
manoeuvres de version. 


■ le degre de flexion de la tete foetale ; 

■ ct le poids/la taille esrime(e) du foetus (un talent « pointu », qui ne sera 
pas detaille id). 
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Premiere manoeuvre 
(pole superieur du foe- 
tus). Tenez-vous a cote de 
la femme, lui faisant face. 
Palpez doucement la par- 
tie la plus haute de l’uterus 
gravide, avec le bout des 
doigts de chaque main 
joints, pour determiner 
quelle partie du foetus se 
trouve dans le fond de 
l’uterus (« pole superieur 
du foetus »). 



Le plus souvent, les fesses du 
foetus se trouvent au pole supe- 
rieur. Elies sont fermes mais 
irregulieres et moins globuleuses 
que la tele. La tete foetale est 
ferme, ronde et lisse. Parfois, 
aucune partie n'est nettement 
perdue dans le fond, comme 
lorsque le foetus est en 
presentation transverse. 


Deuxieme manoeuvre 
(cotes du foetus). Mettez 
unc main de chaque cote 
de 1 ’abdomen de la femme, 
afin de coincer le corps du 
foetus entne dies. Stabilisez 
l’uterus d’une main et pal- 
pez le foetus de I’autre, en 
cherchant a reconnaitrc le 
dos d’un cote et les mem- 
bres de 1 ’autre. 



A 32 semaines de gestation, la 
main de I'examinateur posee sur 
le dos foetal per^oit une surface 
ferme, lisse, de la taille de la main 
ou plus longue. La main sur les 
membres du foetus per^oit des 
bosselures irregulieres et parfois 
des coups, si le foetus est eveille 
et actif. 
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Troisieme manoeuvre 
(pole inferieur du foe- 
tus et engagement). 

Mettez-vous face aux pieds 
dc la femme. Place/ les 
faces palmaires des mains 
et des doigts a plat sur le 
pole foetal juste au-dessus 
de la symphyse pubienne. 

Palpez la presentation fee- 
tale, sa consistance et sa 
fermete afin de distingucr 
la tete des fesses. Apprecicz 
la dcscente de la presenta- 
tion danslc bassin matemel, 
e’est- a - dire 1’engage ment . 

On peut aussi se servir du 
pouce et des doigts d’unc 
main (prise de Pawlik) 
pour saisir le pole inferieur 

du foetus, identifier la presentation et apprecier l’engagement, mais cela est 
plus dcsagreable pour la patiente. 



A nouveau, la tete foetale semble 
Ires ferme et globuleuse ; les 
fesses semblent fermes mais 
irregulieres et moins globuleuses 
que la tete. Si la tete foetale 
constitue la presentation, on dit 
qu'il s'agit d'une presentation du 
sommet ou cephalique. Si la partie 
la plus distale du pole inferieur 
du foetus ne peut pas etre pal- 
pee a cause de I'inlerposilion du 
bassin osseux, e'est en general 
qu'elle est engagee dans le pel- 
vis. Si vous pouvez deprimer les 
tissus sur la vessie sans toucher le 
foetus, e'est que la presentation 
est au-dessus de vos doigts. 


Quatrieme manoeuvre 
(flexion de la tete foe- 
tale). Cette manoeuvre 
apprecie la flexion ou l’ex- 
tension de la tete foetale 
dans le cas ou la presenta- 
tion est cephalique. Tou- 
jours face aux pieds de la 
femme, mettez les mains 
dc chaque cote de 1’ uterus 
gravide et identifiez les 
cotes du foetus. En vous 
servant d’une main a la 
fois, faites glisser vos 
doigts vers le bas, de cha- 
que cot£ du corps foetal, 
jusqu’a atteindre la proe- 
minence cephalique, e’est - 
a-dire 1’endroit ou le front 
ou F occiput fait saillie. 



Si la proeminence cephalique fait 
saillie le long de la ligne du dos, 
e'est que la tete est en exten- 
sion. Si elle fail saillie le long de 
la ligne de la partie anterieure 
du foetus, e'est que la tete est 
flechie. 
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CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Commc dc nombreuses specialities, l’obstetriquc utilise un vocabulaire spe- 
cifique, particllemcnt employe ci-dessous. 

■ Les femmes enceintes sont qualifiees par leur nombre de gross esses 
(gestite, G) et leur nombre d’accouchcments (parite, P). Les issues de 
grossesse sont parfois detail Ices en accouchement* a terme, accouchement s 
prematures et avortements (y compris d’eventuelles interruptions medi- 
cates deefrossesse), avec le total des en fa tits vivants. 

m Cela est exprime par la lettre G suivie d’un chiftre et la lettrc P suivie d’un 
ou plusieurs chiftres. Par exemple, une femme qui a deja eu 2 enfants et est 
enceinte deson troisieme,etqui n’apas eu d’autre grossesse, est dite « G3/ 
P2 ». Une femme qui a fait deux fausses couches, a trois enfants vivants 
nes a terme, et est a nouveau enceinte, peut etre dite « G6/P3023 »*. Ce 
raccourd permet de resumer suednetement une grande masse de donnees. 

Typiquement, le CRO d’une femme enceinte indique successivement son 
age, sa gestite et sa parity (G/P), le nombre de semaines de gestation, la fayon 
dont Page gestationnel a etc determine (echographic versus date des dernieres 
regies [DDR]), le motif de consultation, puis les dements importants de 
I’anamnese et de Pexamen. Deux exemples de CRO sont presentes ci-dessous. 


Consigner I'examen physique : la femme enceinte 


« Femme agee de 32 ans, G3/P1 102, a 18 semaines de gestation d'apres la 
DDR, qui consulte pour prise en charge d'une grossesse. La patiente ressent 
des mouvements foetaux ; n'a pas de contractions uterines, de saignement 
vaginal ou de perte de liquide. A I'examen externe, presence d'une cica- 
trice transversale basse de cesarienne ; fond uterin palpable juste en dessous 
de I'ombilic. Au toucher vaginal, col ouvert, admettant un doigt a I'orifice 
externe, mais ferme a I'orifice interne ; col long de 3 cm ; uterus augmente 
de volume, compatible avec une gestation de 1 8 semaines. L'examen au 
speculum montre une leucorrhee, un signe de Chadwick. Au Doppler, le 
RCF est a 140-145 bpm. » 

Ou 

« Femme agee de 21 ans, C1/P0, a 33 semaines de gestation d'apres une 
echographie faite a 19 semaines, qui consulte pour une diminution des 
mouvements foetaux. La patiente a senti tres peu de mouvements foetaux 
au cours des dernieres 24 heures ; pas de contractions uterines, de saigne- 
ment vaginal ou de perte de liquide. A I'examen externe, abdomen gravide, 
souple, sans cicatrices ; hauteur uterine de 32 cm ; foetus en presentation 
cephalique, non engage dans le bassin d'apres les manoeuvres de Leopold. 
Au toucher vaginal, col ferme, epais, haul; I'examen au speculum montre 
un ecoulement fluide grisatre, avec des batonnets adherant aux cellules epi- 
theliales a I'examen au microscope. Au Doppler, leRCF est a 1 55-160 bpm. » 


Decrit I'examen d'une femme 
enceinte bien portante a 
18 semaines de gestation. 


Decrit I'examen plus com- 
plexe d'une femme enceinte a 
33 semaines de gestation. 


* NdT. Lire G6/P3-0-2-3, ce qui signitie, dans I’ordre, que eette femme en est a 
sa 6 C grossesse, qu’elle a accouche 3 fois a terme et aucune fois prematurement, fait 
2 fausses couches et, au total, a deja donne naissance a 3 enfants vivants. 
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Sujet age 


20 


II y a maintenant plus dc 39 millions de pcrsonncs agees aux Etats-Unis, 
ct il y en aura probablcmcnt 88 millions en 2050. 1,2 Les Americains vivent 
plus longtemps que les precedcntes generations : leur espe ranee de vie est 
actuellement de 84 ans pour les femmes et de 82 ans pour les homines. On 
prevoit que le pourcentage des gens ages de plus de 85 ans doublera d’ici 
2050 pour atteindre 4 % de la population des Etats-Unis. Done, l’« impera- 
tif demopraphique » de tous les pays est non seulement d’allongcr la duree de 
vie mais aussi le « nombre d’annees en bonne sante » afin que les personnes 
agees restent valides aussi longtemps que possible et jouissent de vies riches 
et actives dans leurs maisons et leurs communautcs. 



Quoique les statistiques demograph iques classent les gens par dccennies, le 
vieillissement n’est pas seulement une question d’annees, il comprend une 
profusion de sagesse et d’experience en plus du spectre de la bonne sante 
et de la maladie. La population agee est tres hetcrogenc du point de vue du 
caractere, des rescaux sociaux, du niveau d’activite physique et de la biolo- 
gie. La fragility des personnes agees est un m\the social repandu ; plus dc 
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95 % des Americains de plus dc 65 ans vivent cn sod etc et sculemcnt 4 % 
en institution. 1 L’etat foncdonnel remplace l’incapacite com me mesure du 
vieillisscmcnt. Au cours des 20 derniercs annees, les adultes dc plus de 65 ans 
ont rapporte moins de limitations fonctionnelles. Ceux qui rapportaient au 
moins une limitation fonctionnelle sont passes de 49% a 42 %, bien que 
plus de 80 % souffrent d’au moins une affection chronique. 3 Cependant, les 
tendances recentes suggerent que l’obesite pourrait augmenter les niveaux 
d’incapacite, surtout parmi les Afro -Americains et les Hispaniques de 60 a 
69 ans. 4 5 Des Etudes montrent qu’un vieillissement neussi n’est pas stricte- 
ment d’ordre medical, mais repose sur des facteurs tels qu’une vision posi- 
tive de 1 ’existence, dcs activates a I’exterieur, et des contacts sodaux. 6 


La promotion d’un vieillissement en bonne sante exige dc nouveaux objee- 
tifs dans les soins cliniques : « un patient informe et cooperant, en interac- 
tion avec une equipe formee et dynamique, ce qui donne des rencontres 
satisfaisantes et de bonne quality et ameliore le pronostic », et un ensemble 
d’attitudes et de talents cliniques differents. 7, 8 Les nouveaux paradigmes 
soulignent 1’importance dc deplacer rev aluation vers des affections jjeria - 
triques qui sortent des modules tradidonnels dc la maladie et sont fortement 
lices aux activates de la vie quotidienne, rencontrees chez presque 50 % dcs 
personnes agees. 9 La prise en charge de ces affections - alteration cogni- 
tive, chutes, incontinence, IMC bas, vertiges, troubles dc la vision et de 
l’audition - fournit des occasions et soulevc des difficultes particulieres : 
le centrage sur un vieillissement en bonne sante ou « rcussi » ; le besoin 
de comprendre et de mobiliser les soutiens familiaux, sociaux et commu- 
nautaires ; 1’importance des talents diriges vers revaluation fonctionnelle, 
la « sixieme constantc vitale » ; et les occasions de promouvoir une sante et 
une securite prolongees pour les personnes agees. 


Voir la discussion sur les 
conditions et les syndromes 
geriatriques, p. 948-949. 

Voir le tableau 20-1 : « Compe- 
tences minimales en geriatrie », 
p. 983. 


Vue d'ensemble du chapitre sur le sujet age 


■ Anatomie et physiologie : changements dus au vieillissement. 

■ Antecedents medicaux : 

- approche du patient : amenagement de la salle de consultation ; adap- 
tation du contenu et du rythme de la consultation ; obtention des symp- 
tomes ; prise en compte des dimensions culturelles du vieillissement ; 

- points d'interet particuliers : activites de base de la vie quotidienne ; 
activites instrumentales de la vie quotidienne ; traitements ; douleur 
aigue et chronique ; consommation d'alcool et de tabac; nutrition ; 
directives anticipeeset soins pallia tifs. 

■ Promotion de la sante et conseils : 

- indut quand depister, la vision et I'audition, I'activite physique, les vac- 
cinations, la securite a la maison, le depistage du cancer, la depression 
et la demence, la deterioration cognitive legere et le dedin cognitif ; 
et les mauvais traitements aux vieillards. 

■ Techniques d'examen : 

- bilan fonctionnel, avec le « Depistage geriatrique en 10 minutes » et 
devaluation du risque de chutes ; 

- examen physique du sujet age. 

■ Consigner vos observations. 
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En premier lieu, le vieillissement reflate des modifications des reserves phy- 
siologiqucs avec le temps qui sont independantes de et non induites par des 
maladies. Ces modifications sc revelcnt plutot dans les pcriodcs de stress, 
telles que (’exposition a des variations de temperature, une deshydratation 
ou meme un choc. La diminution de la vasoconstriction cutanee et de la 
sudation peuvent alterer la reponse a la chaleur ; la diminution de la soif peut 
retarder la correction d’unc deshydratation ; et les chutes physiologiques 
du debit cardiaque maximal, du remplissage du ventriculc gauche et de la 
frequence cardiaque maximale, constatees chez le sujet age, peuvent gener 
la response au choc. 

Hn meme temps, la population agee presente une grande heterogen cite. 
Les cherchcurs ont i den title de tres grandes differences dans la fayon de 
v ieillir des gens et ils distinguent le vieillissement « habitucl », avec son lot 
de maladies et de handicaps, du vieillissement « optimal ». Le vieillissement 
optimal se voit chez les gens qui ont complement cchappe aux maladies 
debilitantes et restent bien-portants au-dela de 80-90 ans. Des etudes sur 
des centenaires montrent que les genes sont responsables d’environ 20 % de 
la probability de vivre jusqu’a 100 ans et les modes de vie sains d’environ 
20 a 30 %. 10 ’ 11 Ces donnees sont des arguments convaincants pour pro- 
mouvoir une nutrition optimale, des exercices physiques, et des activates 
quotidiennes chez les sujets ages afin de retarder la diminution des reserves 
physiologiques. 


Constitutes vitales 

Pression arterielle. Dans les societes occidentales, la pression arte- 
riellc systolique a tendance a s’elever de l’enfance a la vieillesse. L’aorte et 
les grosses arteres deviennent rigides et atherosclereuses. Comme l’aorte 
devient moins elastique, un volume d’ejcction donne provoque une plus 
grande elev ation de la pression arterielle systolique ; il s’ensuit souvent une 
hypertension systolique avec eln rgissem en t de la pression Aiffercnticllc. La pres- 
sion arterielle diastolique cessc de s’clever apres la cinquantainc. A 1’inverse, 
certains sujets tres ages presentent une hypotension orthostatique , une chute 
brusque de la pression arterielle quand ils se mettent debout. 



Frequence et rythme cardiaques. Chez les sujets ages, la frequence 
cardiaque au repos reste inchangee, nvais les cellules cxcitatrices du naeud 
sinusal de Keith et Flack declinent, de meme que la frequence cardiaque 
maximale, ce qui rctentit sur la reaction au stress physiologiquc. 1 - Les sujets 
tres ages ont une plus grande probability d’avoir des troubles du rythme car- 
diaque d’origine auric ulaire ou ventriculairc. Les troubles du rythme asymp- 
tomatiques sont en general benins. Cependant, certains d’entre eux peuvent 
provoquer des syncopes ou pertes de conscience brev es. 

Frequence respiratoire et temperature. La frequence respiratoire est 
inchangee mais la diermoregulation est modifiee, ce qui entraine une pro- 
pension a V hypothermic. 
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Peau et ses annexes. Avec Page, la peau se ride, sc relache et pcrd dc 
son turgor. La vascularisation du dcrmc diminuc et la peau des person nes 
dc race blanche semblc plus pale et plus opaque. La peau du dos des mains 
et des avant-bras parait fine, fragile, lachc et transparente. 11 peut exister des 
macules ou taches pourpre, dcnommces purpura actinique , qui s’attenuent 
avec le temps. Ces taches sont formees par du sang provenant de capil hires 
rompus, qui se repand dans le derme. 

Lcs ongles perdent de leur brillant avec Page, et peuvent jaunir et epaissir, 
notamment ceux des orteils. 


Les poils subissent une serie de changements. Les chevcux perdent leur 
pigmentation et grisonnent. Lacalvitie est genetiquemcnt determinee. Des 
20 ans, la limite de la chevelure dc l’homme peut commencer a regresser 
sur les tempes ; une chute des cheveux sur le vertex lui succede. Chez les 
femmes, la chute des chevcux suit le meme schema, rnais a un moindre 
dcgre. Dans les deux sexes, lcs cheveux dcvicnncnt moins denses et plus fins. 
Moins connue, mais vraisemblablement plus importante, est la dcpilation 
du reste du corps : tronc, pubis, aisselles et membres. Des poils grossiers 
apparaissent sur le menton et la levre superieure de beaucoup de femmes, a 
partir de 55 ans, mais n’augmentent pas par la suite. 


- Alopecie de type masculin 
. Keratose actinique 


Leucoplasi 


Eczema 

nummulaire 




Eczema 

nummulaire 


La plupart des changements decrits ici concernent les personnes ay ant la 
peau blanche ; ils ne s’appliquent pas force me nt a cedes qui out la peau plus 
foncee . Par exemple, les homines amerindiens ont une pilosite faciale et cor- 
porelle moins dense quc cedes dcs hommes blancs et ils doivent etre evalues 
selon leurs propres normes. 
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Tete et cou 

Yeux et acuite visuelle. Lcs ycux, les oreillcs et la bouche subissent 
les offenses de Page. La graissc qui entoure et protege Peril dans Porbite 
pcut s’atrophier, permettant au globe oculaire de reculer un peu. Les pau- 
pieres se rident, et tom bent parfois en plis laches. La graisse peut pousser 
Paponevrose palpebrale vers Pavant, creant des « poches » dans les paupienes 
in ferie tires et le tiers interne des paupieres superieures. Les personnes agees 
peuvent se plaindre de secheresse oculaire, parcc que leurs yeux produisent 
moins de larmes. Lcs cornees pcrdent un peu de leur eclat. 

Les pupilles diminuent de taille, ce qui rend Pexamen ophtalmoscopiquc 
plus difficile. Liles pcuvcnt devenir legeremcnt irrcgulieres mais doivent 
continuer a reagir a la lumiere ou a la vision de pres. 

1. 'acuite visuelle restc tres stable de 20 a 50 ans, puis elle diminue, pmgres- 
sivement jusqu’a 70 ans, plus vite a pres. La plupart des personnes agees 
conservcnt ncanmoins une vision correcte (de 3/10 a 10/10). Dependant, 
la vision de pres faiblit sensiblement chez pratiquement tout le monde. 
A partir de Penfance, le cristallin perd graduellcment de son elasticity et 
les yeux deviennent progressivement moins capables d’accommoder et de 
mettre au point sur les objets proches. La presbytie qui en resulte commence 
en general a se mani tester entre 40 et 50 ans. 

Le vicillissemcnt affectc les cristallins et augmente le risque de cntarncte , de 
(flau com ect de d cgen eresce nee maculaire. L’epaississemcnt et le jaunissement 
des cristallins entravent le passage de la lumiere vers la retine, et les gens ages 
ont besoin de plus de lumiere pour lire ou faire un travail fin. Les cataractes 
touchent 1 sujetsur 10 apres 60 ans et 1 sur 3 apres 80 ans. Com me le cris- 
tallin continue a grossir au fil des annees, il pcut repousser l’iris en avail t, ce 
qui rctrccit Pangle entre I’iris et la cornee, et augmente le risque d c pilau come 
h anjjle ferine. 

Audition. Comme P acuite visuelle, P acuite auditive diminue habitucl- 
lement avec Page. Les deficits initiaux, qui touchent le jeune adulte, portent 
surtout sur les sons aigus, au-dela du spectre de la voix humaine, et ont rela- 
tivement peu d’importance fonctionnellc. Mais, progressivement, le deficit 
s’etend aux sons de frequences moyennes et basses. Quand quelqu’un ne 
saisit pas les tons les plus aigus alors qu’il entend les plus graves, les mots 
entendus sont deformes et difficiles a comprendre, surtout dans un environ- 
nement bruyant. Le deficit auditi flic a Page ou presbyticousie de\ien t de plus 
en plus net en general apres 50 ans. 

Bouche, dents et ganglions. Les secretions salivaires et le sens gustatif 
diminuent ; des traitements et di verses maladies peuvent beaucoup contri- 
buer a ces changements. La diminution de Podorat et l’accroissement de 
la sensibility aux saveurs ameres et salees affectent aussi le gout. Des dents 
peuvent etre usees ou abrasees, ou manquer du fait de caries dentaires ou 
d’une parodontolyse. Chez une personne totalement edentee, la partie infe* 
rieure du visage est amincie et creusee, avec des rides profondes, rayonnant 
autour de la bouche. La fermeture excessive de la bouche pcut entrainer 
une maceration des commissures, et une perleche. Les rebords osseux des 
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Voir chapitre 7 : « Tete et cou », 
p. 209-299. 


Voir chapitre 7 : « Tete et cou », 
p. 209-299. 
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maxillaires, autrefois c reuses par les alveoles dentaires, se resorbent progres- 
sivement, surtout au niveau dc la machoirc inferieurc. 

La frequence avec laquelle on peut palper des ganglions cervicaux diminue 
avec Page. lVapres une etude, clle tombe en dessous dc 50 % entre 50 et 
60 ans. Contrastant avec les ganglions lymphatiques, les glandes sous-maxil- 
laires deviennent plus faciles a palper. 

Thorax et poumons. Avec Page, Papdtude a l’eflbrt diminue. La paroi 
thoracique devient plus rigide et plus difficile a mobiliser, les muscles respi- 
ratoires peuvent s’affaiblir et les poumons perdre dc leur clasticitc. La masse 
pulmonairc diminue et le volume residucl augmente. Unc augmentation du 
volume dc fermeture des petites voies acriennes predispose aux atelectasies 
et au risque tie pneumonic. Le debit expiratoire maximal diminue progres- 
sivement et la toux devient moins efficace. 

Les modifications squelettiques liees au vieillissement accentuent souvent 
la courburc dorsale du rachis thoracique, donnant une cyphose par tasse- 
ment ostcoporotiquc des vertebres, accroissant le diametre anteroposterieur 
du thorax. Le « thorax en tonneau » qui en resulte a peu de consequences 
fonctionnclles. 

Appareil cardiovasculaire. Les vaisseaux du cou, les bruits du coeur et 
les souftles cardiaques sont concernes par plusicurs changcmcnts. 

Vaisseaux du cou. L’allongement et la sinuosite dc l’aorte et de ses 
branches aboutissent parfois a une coudure ou une boude de Parterc caro- 
tide a la partie inferieurc du cou, en particulier du cote droit. La masse pulsa- 
tile qui en resulte, et qui se voit surtout chez les femmes hypertendues, peut 
etre confonduc avec un anevrisme carotidien, une dilatation authentique 
dc Partere. Unc aortc sinueuse augmente parfois la pression dans les veines 
jugulaires du cote gauche en genant leur drainage dans le thorax. 

Chez les personnes agees, Paudition de souffles systoliques a la partie moyenne 
ou supericure des arteres carotides evoque, sans la prouver, une obstruction 
artericllc partielle resultant de Patherosclerose. Chez les sujets plus jetmes, 
au contraire, les souffles cervicaux n’ont pas de caractere pathologique. 

Debit cardiaque. La contraction du myocaide est moins sensible a la 
stimulation par les catecholamines beta-adrenergiques. La frequence car- 
diaque se ralentit, mais le volume d’ejection augmente, ce qui fait que le 
debit cardiaque est maintenu. Un dysfonctionnement diastolique peut resul- 
ter dc la diminution du remplissage precoce et d’une plus grande depen- 
dance de la contraction auriculaire. 

Bruits du coeur supplementaires : B3 et B4. Un troisieme bruit car- 
Ainque physiologique, entendu dc fafon banale chez l’enfant et Padultc 
jeune, peut persister jusqu’a la quarantaine, surtout chez la femme. Apres 
40 ans, cependant, un B3 evtxjue fortement une insuffisance cardiaque par 
surcharge volumique du ventricule gauche, comme dans la maladic corona- 
rienne ou une cardiopathie valvnlaire (par exemple, Pinsuffi sauce mitrale). II 


Revoyez les effets de I'age sur la 
pression arterielle et la frequence 
cardiaque, p. 352. 


Le risque d'insuffisance cardiaque 
augmente avec ('installation 
d'une fibrillation auriculaire 
a la place de la contraction 
auriculaire normale. 


Voir le tableau 9-8 : « Bruits 
cardiaques surajoutes dans la 
diastole », p. 409. 
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cst rare au contraire d’entendre un quatrieme bruit enrdinque chez l’adulte 
jeune, a moins qu’il ne soit un athlete de liaut niveau. On pent Pentendre 
chez des personnes plus agees par ailleurs bien portantes, mais il 6voque 
sou vent une diminution de la compliance ventriculaire et une alteration du 
remplissage ventriculaire. 

Souffles cardiaques. Beaucoup d’adultes d’age moyen ou avance 
ont un souffle systolique aortique. Ce souffle s’entend chez environ un tiers 
des sujets proches de la soixantaine et chez plus de la moide de ceux qui 
atteignent 85 ans. Lc vicillisscment epaissit les bases des sigmoid es aortiques 
avec un tissu fibreux puis calcific, d’ou des vibrations audibles. La turbulence 
du sang dans une aorte dilutee peut amplifier ce souffle. Chez la plupart des 
gens, ce processus de fibrose et de calcification, de nomine sclerose aortique, 
n’entrave pas le flux sanguin. Chez certains, les valves calcifiees deviennent 
immobiles, entrainant une veritable stenose aortique , avec obstacle a rejec- 
tion. Une expansion normale de la carotide peut aider a distinguer la sclerose 
aortique de la stenose aortique (ou cette expansion est retardee), mais les 
deux pathologies peuvent etre difficiles a differencier diniquement. Toutcs 
les deux augmentent le risque de morbidity et de mortality cardio vase ulai res . 

Des changements similaires atteignent la valvule mitrale, habituellement 
une dizaine d’annees plus tard que la sclerose aortique. La calcification de 
Panneau mitral gene la fermeture nonnale de la valvule pendant la systole, 
entrainant un souffle systolique d’ insuffisance mitrale. Ce souffle peut deve- 
nir pathologique quand la surcharge volumique augmente dans le ventricule 
gauche. 


Systeme vasculaire peripherique. L’age lui-meme apporte assez 
peu de changements diniquement importants dans le systtrme vasculaire 
peripherique. Bien que des affections artericlles et veineuses, notamment 
Padierosclerose, afFectent plus souvent les gens ages, elles ne peuvent pas 
etre considerees comme faisant partie du vieillisscmcnt normal. Les artenes 
peripheriques ont tendance a s’allonger, devenir sinueuses, et semblcr plus 
dures et moins resilientes. Cependant, ces changements n’indiqucnt pas for- 
ce men t une atherosclcrosc ou des modifications pathologiqucs des vaisseaux 
cerebraux ou coronaires. 

Les changements frequents de la peau et de ses annexes, discutes plus haut, 
ne resultent pas d’une maladie arterielle, bien qu’ils puissent l’accompa- 
gner. La disparition des pouts arte riels est anormale et impose un bilan 
complet. La possibility d’un anev risme de Paorte abdominale est a craindre 
chez les personnes agees qui ont des douleurs de l’abdomen ou du dos, 
surtout s’il s’agit d’hommes qui fitment et ont une maladie coronarienne. 
Hxceptionnellement, chez les sujets de plus de 50 ans, les artenes temporales 
peuvent dev enir lc siege d’une arteritea cellules geantes (maladie de Horton) 
qui se complique d’une cecite dans 15 % des cas et de cephalces et de clau- 
dication de la machoire. L’age de debut moyen est de 72 ans. 


Seins et aisselles. Le sein de Padulte normal peut etre mou, mais aussi 
granuleux ou nodulairc. Cette texture inhomogenc constitue la nodularite 
physiologique. Elle peut etre bilaterale et diffuse ou local is^e a certaines 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 943 


ANATOMIE ET PHYSIOLOGIE 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


parties du sein. Avec Page, la poitrine feminine tend a diminuer de volume 
parce que le tissu glandulairc s’atrophie et est remplace par de la graisse. Les 
seins deviennent souvent flasques et plus pendulaires. Les canaux en tou rant 
le mamelon sont plus facilement palpes comme des filaments durs. La pilo- 
sit^ axillaire diminue. 

Abdomen. A Page mur et par la suite la graisse tend a s’accumuler dans 
la partie infericure de Pabdomen et autour des handles, meme si le poids 
reste stable. Cette accumulation de graisse et Paffaiblisscment des muscles 
abdominaux produisent la « bedaine ». II arrive que des patients craignent 
qu’il s’agissc d’unc ascite ou des signes d’une maladie. 

Voir chapitre 11 : « Abdomen », 
p. 443-499. 


Organes genitaux masculins et feminins, prostate. Chez les 
homines vieillissants, la libido semble rester intacte, quoique la frequence 
des relations sexuelles diminue. Plusieurs changements accompagnent la 
diminution des taux de testosterone. Les erections deviennent plus depen- 
dantes de la stimulation tactile, moins sensibles aux signaux erotiques. 
La taille du penis diminue et les testicules descendent plus bas dans le 
scrotum. Les maladies prolongecs, plus que le vieillisscment, sont respon- 
sables de l’atrophie testiculaire. La pilosite pubienne dccroit et grisonne. 
Les troubles de 1’ erection ou Pimpuissance touchent environ 50 % des 
hommes ages. Les causes vasculaires sont les plus frequentes : la mala- 
die arterielle occlusive atherosclereuse et une fuite veineuse au niveau 
des corps cavemeux. 13 Des conditions chroniques, telles que le diabete, 
les dyslipidemics et le taliagisme, de meme que les effets sccondaires de 
medicaments, contribuent toutes a la prevalence du dysfonetionnement 
Erectile. 

Chez les femmes, la fonction ovarienne commence a decliner en general 
vers la quarantine et les cycles menstruels cessent en moyenne entre 45 
et 52 ans. Avec la chute de la stimulation oestrogen ique, beaucoup de 
femmes eprouvent des « bouffees de chaleur » pendant une periode pou- 
vant durer jusqu’a 5 ans. Les symptomes vont de la rougeur du visage, de 
la transpiration et des palpitations, aux tremblements et a l’anxiete. Des 
insomnies et des sautes d’humeur sont frequentes. Les femmes peuvent 
se plaindre de secheresse vaginale, d ’incontinence urinaire ou de dyspa- 
reunie. 11 se produit plusieurs modifications vulvovaginales : la pilosite 
pubienne s’^claircit et grisonne, les levrcs et le clitoris deviennent plus 
petits, le vagin se retrofit et se raccourcit, et sa muqueuse s’amincit, palit 
et s’asseche, avec la perte de sa lubrification. La taille de l’uterus et des 
ovaires diminue. Dans les 10 ans qui suivent la menopause, les ovaires ne 
sont plus palpables, en general. Les ligaments suspenseurs des trompes, de 
l’uterus et de la vessie peuvent aussi se detendre. La libido et la sexuality 
sont souvent inchan gees, surtout en l’absence de problemes tenant au 
partenaire, de perte du partenairc ou de stress personnel ou professionncl 
inhabituel. 14 


Le grand age peut attenuer les manifestations d’une affection abdominale 
aigue. La douleur peut etre moins intense, la fievre moins elevee, et les 
signes d’inflammation peritoneale, tcls que la defense musculaire et la dou- 
leur a la decompression, peuvent etre attenues, voire absents. 
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Chez les homines, la proliferation du stroma et de (’epithelium de la pros- 
tate, appelee hypertrophic benigne ou adenomc prostatique (AP), commence 
entre 20 et 30 ans, mais ('augmentation de volume de la prostate n’entraine 
dcs symptomes que dans environ la moitie des cas. 15 Un retard a la miction, 
une miction « goutte a goutte » ou unc miction incomplete peuvent souvent 
ctre rattaches a d’autres causes que PAP : une maladie concomitante, un 
traitement, des anomalies de la partie basse de l’arbre urinaire. L’ adenomc 
grossit jusqu’a 60-70 ans, oil il atteint un plateau. Tous ces changements 
sont dependants des androgynes. 


Appareil locomoteur. Les changements musculosquelcttiques sc pour- 
suivent durant tout Page adulte. Peu apres la maturity, la taille commence a 
diminucr imperceptiblement ; un rapetissement significatif est Evident chez 
les sujets ages. La majeure partie de la perte de taille concernc le tronc du 
fait de Pamincissement des disques intervertebraux et du tassement, voire 
de Peffondrement des corps vertebraux du a I’osteoporosc. La flexion des 
genoux et des handles joue aussi un role dans la reduction de la taille. Les 
alterations des disques et des vertebres contribuent egalement a la cyphosc 
de la vicillcsse et augmentent le diametre anteropostcricur du thorax, cn 
particulier chez les femmes. Pour ces raisons, les membres inferieurs d’unc 
personne agee tendent a paraitre longs par rapport au tronc. 


Hn vieillissant, les muscles squelettiques decroisscnt en masse et en force, 
et les ligaments pealent un peu de leur extensibility. L’amplitude des mou- 
vements diminue en partie a cause de Parthrose. On appelle sarcopenie la 
diminution de la masse maigre et de la force liee a Page. 16 Le mecanisme 
de la perte musculairc n’est pas complement elucidc. Ncanmoins il est 
amplement prouve que les exerdees de musculation chez les personnes agees 
peuvent ralentir ou inverser cc processus. 

Systeme nerveux. Le vieillissement affecte toutes les facettes du systeme 
nerveux, depuis I’etat mental jusqu’a la motricite, la sensibilite et la reflcc- 
tivite. Les deficits lies a Page peuvent peser lourd. Les personnes agees sont 
cpnouvees par la mort d’etres aimes et d’amis, la retraite professionnelle et la 
diminution des revenus, l’aft'aiblisscment des capacites physiques, y compris 
les alterations de la vision et de Paudition, et souvent un isolement social 
croissant. De plus, le cervcau vieillissant subit des modifications biologiques. 
Son volume et le nombre des cellules corticales diminuent, et Pon a iden- 
tifie des modifications a la fois biochimiques et microscopiques. La plupart 
des hommes et dcs femmes s’adaptent cepcndant bien au vieillissement. Ils 
gardent Pestime cPeux-memes, s’adaptent au changement de leurs capacites 
et des situations, et se preparent finalemcnt d’eux-memes a la mort. 



La plupart des personnes agees se component bien a Pexamen du fonction- 
nement mental mais des troubles peuvent devenir manifestes, en particulier 
a des ages avances. Beaucoup se plaignent de leur memoire. Une « perte de 
memo ire benigne » est ('explication habituelle et peut se voir a tout age. Ce 
terme designe la difficulte a se souvenir de noms de personnes ou d’objets ou 
de certains details d’evencmcnts precis. Reconnaitre ce phenomcne banal, 
quand e’est le cas, peut apaiser les craintes d’une maladie d’Alzheimer. Outre 
ce manque de mdmoire limite, les personnes agees relatent et analysent les 
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faits plus lentcmcnt ct prcnncnt plus dc temps pour apprendre des choses 
nouvelles. Leurs reactions mo trices peuvent se ralentir et leur capacity a 
accomplir des taches complexes pcut diminucr. 

Le cliniden doit souvent essayer dc faire la distinction entrc les changemcnts 
du systemc nerveux lies a Page et les manifestations de troubles mentaux 
specifiques dont la prevalence augmente en vieillissant, tels que la depression 
et la denience. Isoler ces troubles peut s’averer difficile parce que les troubles 
thymiques et les changemcnts cognitifs peuvent alterer la capacite du patient 
a reconnaitre ses symptomes et a les rapportcr. Les patients ages stmt plus 
sujets au delire, un etat de confusion transitoirc qui peut etre le premier 
signe d’unc infection ou d’une iatrogenic medi camcn te use . Le praticien doit 
apprendre a reconnaitre rapidement ces etats et a proteger le patient contre 
lui-meme. Ccpendant, certaines constatations, qui seraient jugees anormales 
chez des personnes plus jeunes, sont si frequentes chez les personnes agees 
qu’elles peuvent etre attributes au seul vieillissement, par exemple les chan- 
gements concernant Paudition, la vision, la motricite extrinseque de 1’oeil, la 
taille dc la pupille, sa forme et sa reactivite, decrits plus haut. 

Des modifications du systemc motcur sont habituclles. Les personnes agees 
se deplacent et reagissent plus lentement et moins agilement que les plus 
jeunes, leur masse musculaire decroit. Les mains d’un sujet age semblent 
souvent lines ct osscuscs du fait de l’atrophic des muscles interosseux, qui 
entraine une fonte musculaire au dos des mains, faisant apparaitre des conca- 
vites et des sillons. Comme illustre page 726, ce changement est souvent le 
plus net entrc le pouce et le reste de la main (l c ' espace interosseux) mais il 
peut egalement se voir entre les autres mctacarpiens. L’a trophic des petits 
muscles peut aussi aplatir les eminences thenar et hypothenar des paumes. 
Les muscles des membres sont aussi atrophies, ce qui exagere le volume 
apparent des articulations de voisinage. La force musculaire, quoique dimi- 
nuee, est relativement bien conservee. 

De temps en temps, une personne agec presente un tremblcment benin 
essentiel dc la tete, de la machoire, des levres ou des mains, qui peut etre 
pris pour une maladie de Parkinson. Par difference avee le tremblcment par- 
kinsonien, lc tremblcment benin est un peu plus rapide, disparait au repos 
et n’est pas associe a une rigidite musculaire. 

Le vieillissement affecte aussi le sens vibratoire et les reflexes. Chez les per- 
sonnes tres agees, le sens vibratoire est souvent diminue ou aboli sur les 
pieds et les chevilles (mais pas sur les doigts ou sur les cretcs tibiales). Plus 
rarement, le sens dc la position peut s’attenuer ou disparaitre. Le reflexe 
nausteux peut etre diminue ou aboli. Les reflexes abdominaux peuvent 
diminucr ou disparaitre. Les reflexes achilleens peuvent etre symetriquement 
diminues ou abolis, meme en nenfbrfant la stimulation. II est moins habituel 
que les reflexes rotuliens soient aflectes. En partie a cause des changements 
musculosquelettiques des pieds, le reflexe cutane plantairc devient moins 
net, plus difficile a interpreter. Si d’autres anomalies ncurologiques accom- 
pagnent ces changements ou si Patrophie et les modifications des reflexes 
sont asymetriques, vous devrez rccherchcr une explication autre que lc seul 
vieillissement. 


Revoyez au chapitre 5 : 

« Comportement el etat men- 
tal », I'examen de Petal mental, 
p. 155-1 65, et le tableau 20-3 : 
« Delire et demence », p. 985. 


Voir au chapitre 1 7 : « Systeme 
nerveux », le tableau 1 7-5 : 

« Tremblements et mouvements 
involontaires », p. 770-771. 
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-► Approche du patient 

Pour parlor avec dcs sujcts ages, commence/ par perfectionner vos tech- 
niques habituelles d’interrogatoire. Votre comportement doit marquer du 
respect, de la patience et une vigilance culturelle. Appelez les patients par 
leur civilite et leur nom de famillc. 


Approche du patient age 


■ Amenager la piece de consultation. 

■ Adapter le contenu et le rythme de la consultation. 

■ Obtenir les symptomes. 

■ Prendre en compte les dimensions culturelles du vieillissement. 


Amenager la piece de consul- 
tation. D’abord prenez le temps 
d’ adapter Penvironnement de la 
piece de consultation du cabinet 
medical, de Phopital ou de l’cta- 
blissement pour person nes agees 
afin de mettre le patient a l’aise. 

Rappelez-vous les changements 
physiologiques de la thermoregu- 
lation et assurez-vous que la piece 
n’est ni trop froide ni trop chaude. 

Un eclairage plus intense com- 
pense les modifications du cristal- 
lin : une piece bien eclairec permet 
au sujet age de voir vos mimiques 
et vos gestes. Mettez-vous en face 
du patient, assis a hauteur d’yeux. 

Plus de 50 % des persomies agees ont des deficits auditifs, notamment dans 
les aigus, ce qui fait qu’une piece tranquille, sans distractions ni bruit, favo- 
rise une bonne communication. En milieu hospitalier, etcigncz la radio ou 
la television, avant d’entamcr la discussion. Si besoin est, envisagez d’utiliser 
un « amplificateur personnel », un microphone relie a une oreillette mise en 
place par le patient. Kssayez de parlcr avec une voix grave et assurez-vous 
que le patient porte ses lunettes, son aide auditive et ses protheses dentaires, 
pour faciliter la communication. Les patients qui ont des quadriceps faibles 
tirent profit de sieges surelcves et de grands tabourets a sec une rampe pour 
monter sur la table d’examen. 17 

Adapter le contenu et le rythme de la consultation. Avec les sujcts 
ages, prevoyez de modifier le format habitucl de la consultation initiate et 
de la consultation de suivi. A partir de la maturite, les gens commcncent a 
mesurer leur vie en termes d’annees restant a vivre plutot que d’annees deja 
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vdcucs. Les person lies agees se souviennent du passe ct pensent a des expe- 
riences anciennes. Ecouter ce qu’ellcs disent peut vous donner des eclairages 
importants et vous aider a soutenir les patients qui eprouvent des sentiments 
penibles ou se rappellent des joies et des reussites. 

En meme temps, il faut mettre en balance la necessite d’evaluer des pro- 
blemes complexes avec I’endurance et la possible fatigue du patient. Pour 
avoir assez de temps pour ecouter le patient et ne pas l’epuiser, utilise/ lar- 
gement des outils de depistage courts et valides, 18 les renseignements prove- 
nant de visites a domicile et du dossier medical, et les recits des membres de 
la famille, des auxiliaires de vie et des paramedicaux. Envisage/. la possibility 
de repartir la premiere evaluation sur deux consultations. Deux consulta- 
tions ou plus peuvent etre moins fatigantes et plus fructueuses parce que les 
patients ages ont besoin de plus de temps pour repondre aux questions et 
que leurs explications peuvent etre lentes et longues. 

Obtenir les symptomes du sujet age. Obtenir une anamnese de sujets 
ages necessite l’ingeniosite du praticien : les patients peuvent, volontaire- 
ment ou non, ne pas parler de certains symptomes ; le tableau clinique de 
maladies aigues peut etre different ; des symptomes banaux peuvent dis- 
simuler un syndrome geriatrique ; les patients peuvent avoir des troubles 
cognitifs. 

Sous-dedaration. Les patients ages ont tendance a surestimer leur ctat 
de same en cas d’aggravation d’une maladie ou d’un handicap. 17 II vaut 
mieux commenccr la consultation parties questions ouvertes telles que : « En 
quoi puis -jc vous etre utile aujourd’hui ? » Des personnes agees peuvent etre 
reticentes a raconter leurs symptomes. Certaincs ont peur ou sont genees ; 
d’autres essayent d’eviter des depenses medicales ou les disagreements du 
diagnostic et du traitement. D’autres encore negligent leurs symptomes, en 
pensant qu’ils sont inhe rents a la vicillcssc, ou dies les oublient tout simple- 
ment. Pour reduire le risque de diagnostic et d’interx ention tardifs, recourez 
a des questions plus directes ou a des outils de depistage, et concertez-vous 
avec les membres de la famille et les personnes qui s’occupcnt d’eux. 

Presentations atypiques de maladies. Les maladies aigues se pre- 
sentent differemment chez les personnes agees. Les patients ages ont moins 
souvent de la tievre lors d’une infection. En cas d’infaretus du myocarde, 
ils rapportent plus rarement une douleur thoracique avec les annees, et se 
plaignent plus souvent de dvspnec, syncope, accident vasculaire cerebral ou 
coniitsion aigue. 19 Les patients ages hyper ou hypothyroidiens ont moins de 
symptomes et de signes. Dans Phyperthyroidie, Ja fatigue, la perte de poids 
et la tachycardie constituent la triade symptomatique la plus frequente a 
partir de 50 ans. 20 Les patients ages souffrent plus probablcment d’anorexie 
et de fibrillation auriculaire ; 1 ’intolerance alachaleur, la transpiration exces- 
sive ct 1’ h\pe r refi ect i v i t e sont beaucoup plus rares. Dans l’hypothyroidie, la 
fatigue et la faiblesse sont frequentes mais pas specifiques du tout ; les tre- 
mulations, les paresthesies, la prise de poids et les crampes rencontres chez 
les patients plus jeunes sont inhabituelles. 

Conditions et syndromes geriatriques. La prise en charge d’un nombre 
croissant d’affections interconnectees necessite de savoir reconnaitre les 


Voir le « Depistage geriatrique en 
1 0 minutes », p. 964. 
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groupements dc symptomes 6vocateurs dc difierents syndromes geriatriqucs. 
Ceux-d out comme caractdristiq ues d’etre d’origine multifactorielle, observes 
chez des personnes agees souvent fragiles, dedenchds par un cvenement aigu, 
episodiques, et souvent suivis d’une degradation fonctionnelle. Htant donne 
que leur definition est encore fluctuante, certains preterent parlerde conditions 
fferiatriques oil d’une « collection dc symptomes et dc signes frequents chez 
les personnes agees mais pas necessairement lies a une maladie specifique ». 9 
Les exeniples de syndromes ou de conditions geriatriques comprennent le 
delire, les troubles cognitifs, les chutes, les etourdissements, la depression, 
1’incontinence urinairc et les deficits fonctionnels. 21 Les apprentis clinidens 
doivent connaitre ces syndromes parce qu’un symptome peut etre lie a plu- 
sieurs autres, selon un schema ignore du patient. La recherche du « diagnostic 
unique » peut ne convcnir qu’a moins dc 50 % des personnes agees. 22 

Deterioration cognitive. Kntin, l’etudiant doit savoir de quelle fayon 
les troubles cognitifs affect ent 1’anamnese du patient. Les faits suggerent 
que lorsque des patients ages rapportent des symptomes, leurs recits sont 
fiables et plus riches que ceux de leurs proches ou d’autres sources. 23 25 Par 
comparaison avec des temoins nomiaux, meme des vieillards avec une dete- 
rioration cognitive lege re fournissent une anamnese suffisante pour reve- 
ler des troubles en cours devolution. Utiliscz dcs phrases simples, avec 
des incitations, pour obtenir les renseignements indispcnsablcs. C.'hez les 
patients qui sont plus attcints, confirmez les symptomes elds avec les proches 
ou les personnes qui s’occupcnt d’eux, en presence du patient et avec son 
consentement. 

Apprenez a reconnaitrc et a cS itcr les stereotypes qui vous empecheraicnt 
de considercr chaque patient comme un etre unique, avec une mine d’expe- 
riences vecues. Decouvrcz comment les patients ages sc voient et voient 
leurs situations. Pretcz l’oreille a leurs priorites, leurs objectifs et leurs 
capacites a se dcbremiller. Cette connaissance renforccra votre alliance avec 
les patients ages quand vous ferez des plans pour les soins et le traitement. 


Astuces pour communiquer efficacement avec des patients ages 


Trouvez un cadre bien eclaire, moderement chauffe, avec un bruit de fond 
minime, des sieges et un acces a la table d'examen stirs. 

Mettez-vous en face du patient, parlez d'une voix grave ; assurez-vous que le 
patient porte ses lunettes, ses appareils auditifs et ses protheses dentaires. 

Adaptez le rythme et le contenu de I'entrevuea la resistance physique du patient ; 
envisagez de faire devaluation initiate sur deux consultations, si e'est indique. 

Laissezdu temps pour des questions ouvertes et I 'evocation de souvenirs ; faites 
appel a la famille et aux auxiliaires de vie, si besoin, notamment si le patient a 
une alteration cognitive. 

Utilisez des outils de depistage courts, le dossier medical et les comptes rendus 
des paramedicaux. 

Evaluez soigneusement les symptomes, notamment la fatigue, la perte d'appe- 
tit, les etourdissements, I'amaigrissement et la douleur, comme des signes 
d'alarme de troubles sous-jacents. 

Assurez-vous que les instructions ecrites sont en grands caracteres d'imprimerie 
et faciles a lire. 
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Tenir compte des dimensions culturelles du vieillissement. Les 

clinicicns doivent acquerir unc connaissancc, unc conscience et dcs talents 
nouveaux pour ameliorer la sante et la dclivrance des soins au nombre crois- 
sant de personnes agees de differentes origines. 3 Kn fait, l’impcratif demo- 
graphique des personnes agees est avant tout un imperatif ethnogeriatrique. 


« parce qu on prevoit qu au mmeu uu siecie plus u 
trois sera issu d’une des quatre populations appelees 
le montre le graphique d-contre. 26 

■ Lcs His pa no- A m erica ins de plus de 65 ans feront un 
bond de 2,8 millions ( 6,8 % des personnes agees) en 
2008 a 17,5 millions ( 19,8 %) en 2050 2 

■ Les Afro -A me rica i n s ages monteront de 3,3 millions 
(8,5 %) a 10,5 millions en 2050 (1 1,9 %). 

■ Les Asiatiqucs et ci 'autres print pes ethniques , quoique 
moins nombreux, passeront de 1,7 million (4,6 %) a 
10 millions (11,2%). 


un America in age sur 
ites” », comme 


Pourcentages prevus d adultes > 65 ans 
issus des minorites aux Etats-Unis 



1995 2030 2050 


■ Les bin tics mm bispaniqnes doubleront presque en 
nombre, de 31,8 a 51,8 millions, mais ils ne repre- 
senteront plus que 58,5 % des personnes agees en 
2050 contre 80,4 % actuellement. 


■ Afro-Americains ■ Asiatiques/DIvers 
Hispaniques B Amerindiens 


Source : Yeo, F. How will the U.S. healthcare system meet the chal- 
lenge of the ethnogeriatric imperative? | Am Geriatr Soc 2009 ; 57 : 
1278-1235. 


Ces grandes categories, utilisees dans les rapports federaux, ne rendent pas 
bicn compte de la fayon dont les personnes agees de divcrscs cultures res- 
sentent la souflrance, la maladie, et les decisions de soins. Les differences 
culturelles influent sur Lepidemiologic dcs maladies et la sante mentale, 
le processus d’acculturation des families, les preoccupations individuellcs 
concernant la vieillcsse, le recours a des guc-risseurs et la prise en considera- 
tion des symptomes, la possibilite d’erreurs de diagnostic et la disparite des 
evolutions. 27 29 La culture mod el e les croyances sur la vieillcsse : le travail 
et la retraite, lcs perceptions de la sante- et de la maladie, futilitc- des traite- 
ments, le recours aux mandataires de sante et les preferences sur la fayon de 
mourir, pour ne citerque celles-la. Lesdisparites sanitaires varient beaucoup 
scion les populations ;ccrtaines sont plus fiequentes et d’autres moins. 26 La 
connaissancc de ces variations peut aider a adapter les interventions pour 
mieux protegcr tout le mondc. En depit des progres en ethnogeriatric , 30 les 
informations sur les disparitc-s ethniques et raciales concernant la maladie 
chronique, les activites de la vie quotidienne, et 1’auto-estimation de I’c-tat de 
sante- a un age avance restent « limit^es et contradictoires », et rares sont les 
directives pour deiivrcr des soins personnalises, culturellement appropries. 31 


Les cliniciens peuvent ediappcr aux pieges des etiquettes collectives en 
incluant dans l’interrogatoire du patient les points suivants : Explication , 
Traitement, guerisseurs (en anglais. Healers ), Negotiation, Intervention, 
Collaboration et Spirituality rccapituies par le moyen mnemotcchnique 
ETHIC(S ). 31 Cepcndant ce niodele peut ignorer des informations impor- 
tantes sur I’identitc- culturelle, les soutiens sociaux, et les opinions sur les 
soins. 33 Des experts recommandent de laisser les patients determiner leur 


Voir le tableau 20-2 : « Interro- 
gatoire des personnes agees : 
mettre I'accent sur les aspects 
culturels des soins », p. 984. 
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propre idcntite culturelle cn explorant quatrc secteurs clcs au cours dc 
Pent revue : Pidentite culturelle personnelle, les explications culturelles de 
la maladie individuelle, les factcurs culturels lies a l’environncment psycho- 
social et aux niveaux foncdonnels, et les elements culturels de la relation 
medccin-patient. Prencz le temps de \isiter le site Web du Stanford Geriatrics 
Education Center pour tester votre « QI ethnogeriatrique »- u et parcou- 
rir le cours d’ethnoge riatrie . 35 Revoyez les elements de la connaissance de 
soi necessaires a la competence culturelle. Apprenez les diffc rentes fayons 
culturelles de temoigner du respect aux personnes agees et reflechissez aux 
modes de communication non v erbale appropries. Par exemple, un contact 
oculaire direct et une poignee de main peuvent ne pas etre culturellcmcnt 
adequats. Parmi les groupes d’immigres ou de refugies qui ont des besoins 
dc same pardculiers aux Etats-Unis, on trouve les Metnamiens, les Laotiens, 
les Haitiens, les Somalis, les Russes et les Europccns de PEst, les Afghans et 
les Bosniaques. Identifier les experiences cruciales qui influent sur l’aspect 
et le psychisme du patient en raison de son origine geographique ou de 
son passe migratoire. Renseignez-vous sur la prise de decision familiale, les 
conseillers spirituels et les guerisscurs du pays d’origine. 

Les valeurs culturelles influencent particulurremcnt les decisions de fin de 
vie. Les ancicns, la famille et me me un groupe communautairc etendu 
peuvent prendre ces decisions avec ou pour un patient age. Un tel groupe 
de decision est contraire a P autonomic et au consentement eclaire du patient 
que beaucoup de soignants contemporains valorisent, attendent et sup- 
posent etre automatiquement desires par tous. 36 11 importe d’etre receptif 
aux stress de Pimmigration et de Pacculturation, d’utiliser efficacement des 
traducteurs, d’enroler des « pilotes du patient » issus de la famille et de la 
communaute, et dc rccourir a des outils devaluation valides culturellcmcnt, 
co mine l’« Echelle de depression geriatrique », pour soigner avec empathic 
les sujets ages. 37 


Points importants dans 1'evaluation 
de symptomes frequents ou inquietants 


Inquietudes frequentes 


■ Activites de base de la vie quotidienne. 

■ Activites instrumentales de la vie quotidienne. 

■ Traitements. 

■ Douleur aigue et persistante. 

■ Tabac et alcool. 

■ Nutrition. 

■ Fragilite. 

■ Directives anticipees et soins palliatifs. 


Les symptomes du sujet age peuvent avoir plusieurs significations et inter- 
connexions, comme nous Pavons vu a propos des conditions et des syn- 
dromes geriatriques (p. 948-949 ). Preciscz la signification de ces symptomes 


Voir au chapitre 3 : « Entrevue et 
antecedents », p. 75-78, comment 
faire preuve d'humilite culturelle. 


Voir au chapitre 3 : « Entrevue 
et antecedents », p. 83-84, 
comment travailler avec des 
traducteurs. 
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comme vous le fcriez pour n’importe quel patient, et revoyez les parties sur 
les symptomes frequents ou inquietants dans les chapitres precedents. Pour 
les sujets ages, replace/, ces symptomes dans le contexte dc votre evaluation 
fonctionnelle globale. Plusieurs domaines justifient une attention particu- 
liere pendant que vous recueillez l’anamn&se. Abordez ces domaines avec 
encore plus de tact et dc minutie, en ayant pour but d’aider le patient age a 
maintenir un bien-etre et un niveau fonctionnel optimaux. 

Activites de la vie quotidienne. Savoir comment les personnes agees, 
particulierement celles qui ont des maladies chroniques, fonctionnent dans 
leurs activites quoddiennes est essendel et procure un important point de 
reference pour de futures evaluations. En premier lieu, ren seignez - vous sur 
la capacite a exccuter les activites de base de la vie quotidienne { AVQ), e’est-a- 
dire a s’occuper de soi-meme. Puis renseignez-vous sur la capacite a assurer 
de plus hautes functions, les activites instrumen tales de la vie quotidienne 
(AIVQ). Est-ce que le patient peut exccuter ces activites tout seul, ou a-t-il 
besoin d’un peu d’aide, ou est-il totalement dependant des autres ? 

Vous pouvez souhaiter commcncer par une demande ouverte telle que : 
« Racontez-moi une journee type », ou « Racontcz-moi votre journee 
d’liier ». Demandez ensuite plus de details... « Vous vous reveillez a 
8 heures ? (Comment se passe le lever ? Que faites-vous ensuite ? » Pnecisez ce 
qui a change, qui est disponible pour aider et qui aide reellement. Rappelez- 
vous que revaluation dc la securite du patient est Pune de vos priorites. 


Activites de la vie quotidienne (AVQ et AIVQ) 

Activites de base de la vie 

Activites instrumentales de la vie 

quotidienne (AVQ) 

quotidienne (AIVQ) 

Se laver 

Se servir du telephone 

S'habiller 

Faire ses courses 

Faire sa toilette 

Preparer ses repas 

Se transferer* 

Tenir la maison 

Etre continent 

Laver le linge 

S'alimenter 

Utiliser les moyens de transport 

Prendre ses medicaments 

Gerer son argent 


* NdT. Par exemple, se lever d'un fauteuil et alter au lit. 


Traitements. Les statistiques sur les prescriptions de medicaments jus- 
tifient Pobtention d’unc anamnese complete des medicaments. 7 Les per- 
sonnes de plus de 65 ans font Pobjet d ’environ 30 % de I’ensemble des 
prescriptions. Environ 80 % des personnes agees ont au moins une maladie 
chronique et prennent au minimum un medicament sur prescription chaque 
jour. Approximativement 30 % de celles qui ont 65 ans et plus prennent plus 
de huit medicaments presents par jour. Les personnes agees sont victimes 
dc plus dc 50 % des etfets indesirables des medicaments motivant une hos- 
pitalisation, ce qui reflete des modifications pharmaeologiques dans la dis- 
tribution, le mctabolisme et Pclimination des medicaments, qui les classcnt 
en risque accru. 
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Prcnez une anamnise complete des traitements, avec le nom, la posologie, 
le nombre de prises et (’indication de chaque medicament. Etudiez bien 
toutes lcs composantes d’une polymedication, y compris la prescription 
non optimale, l’utilisation concomitante de piusieurs medicaments, la sous- 
utilisation, (’utilisation inappropriee ct la non-observance. Renseignez-vous 
sur (’utilisation de medicaments non presents, de supplements vitamin iques 
et nutritionnels, de produits modifiant l’humeur tels que les stupefiants, les 
benzodiazepines et les drogues douces. Prenez connaissance des interactions 
des medicaments. Faites particuliercment attention quand vous traitez une 
insotnnie, qui touche environ 40 % des personnes agees. Une enquete stir 
le sommeil vous fournira les renseignements indispensables au diagnostic ; 
un agenda dn sommeil peut etre particulierement utile pour decouvrir les 
origines d’un sommeil mediocre. * 8 Une augmentation de l’activ ite physique 
peut etre le meillcur remade. Lcs types de troubles du sommeil et leur prise 
en charge sont decrits dans lcs directives de 2009. 39 

Rappelez-vous que les traitements sont les plus frequents des facteurs modi- 
fiables associes aux chutes. Revoyez les strategies dcstinecs a eviter les poly- 
medications. II cst sage de limiter au minimum le nombre des medicaments 
presents et, en ce qui concerne les dosages, de « commencer bas et augmen- 
ter lentement ». Initiez-vous aux interactions medicamcntcuses et aux listes 
enumerant les medicaments contre-indiques chez les sujets ages, tclles que 
lcs criteresde Beers . 40 41 Bien qu’il soit tire d’une etude sur des patients hos- 
pitalises, le score de risque d’ADR (Adverse Drug Reaction ) du GerontoNet 
peut contribuer a Eviter une iatrogenic et des hospitalisations inutiles. 42 Les 
patients ayant des scores > 3-4 ont un risque eleve d’evencmcnts indesirables. 


Score de risque d'ADR* du GerontoNet 

Variable 

Odds ratio (intervalle 

Points 


de confiance 95 %) 


> 4 comorbidites 

1,31 (1,04-1,64) 

1 

Insuffisance cardiaque 

1,79(1,39-2,30) 

1 

Maladie hepatique 

1,36(1,06-1,74) 

1 

Nombre de medicaments : 



► <5 

1 (reference] 

0 

» 5-7 

1,90(1,35-2,68) 

1 

>8 

4,07(2,93-5,65) 

4 

Antecedent d'ADR 

2,41 (1,79-3,23) 

2 

Insuffisance renale (DFG** < 60 mL/min) 

1,21 (0,96-1,51) 

1 


* ADR : Adverse Drug Reaction (evenement indesirable). ** DFG : debit de filtration glomerulaire. 
Source : Onder G, Petrovic M, Balamurugan T et al. Less is more. Development and validation of a 
score to assess risk of adverse drug reactions among the in-hospital patients 65 years or older. Arch 
Intern Med 201 0 ; 1 70 : 1 1 42-1 1 48. 

Douleur aigue et persistante. Ladouleuret les plaintes associees motivent 
80 % des consultations. La prevalence de la douleur peut atteindre 25 a 50 % 
chez les adultes vivant chez eux et 40 a 80 % chez ccux residant en maison de 
rctraite. La douleur esthabituellcment d’origine musculosquelettique, dorsale 
ou articulaire. 43 Les cephalees, les nevralgies du diabete et du zona, les douleurs 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


nocturnes dcs membres inferieurs ct les douleurs canccreu.se s sont cgalemcnt 
frequentes. Les patients ages expriment plus rarement leur doulcur, ce qui 
conduit a unc souffrancc indue, une depression, un isolemcnt social, une inca- 
pacity physique et une pcite de fonction. L ’American Geriatrics Society (AGS ) 
prctcre le terme de doukur persistante a celui de douleur chronique, parcc que 
la « douleur chronique » a des connotations negatives. 44 


Caracteristiques de la douleur aigue et persistante 

Douleur aigue 

Douleur persistante (chronique) 

Debut net 

Dure plus de 3 mois 

Pathologie evidente 

Souvent associee a des alterations psycho- 
logiques ou fonctionnelles 

Duree breve 

Peut varier dans le temps, en qualite et en 
intensity 

Causes frequentes : postoperatoire, 
traumatisme, cephalees 

Causes frequentes : rhumatisme, cancer, 
claudication, crampes des membres infe- 
rieurs, nevrite, radiculite 


Source : Reuben DB, Herr KA, Pacala |T et al. Geriatrics at your fingertips : 2004, 6th ed., p. 1 19. 
Malden, MA : Blackwell Publishing, Inc., for the American Geriatrics Society, 2004. 


Une evaluation precise est le fondement d’un traitement efficace. Posez des 
questions sur la douleur chaque fois que vous rencontre/ un patient age. 
Apprccier la douleur des personnes agees est difficile. Les patients peuvent 
s’abstenir de signaler des symptomes par peur des examens supplementaires, 
des couts, ou de revolution de la maladie. 45 II peut cxistcr des troubles cogni- 
tits ou de la parole, un manque de confiance, ou des barrieres de langue ou 
de comprehension culturelle. Le patient peut rapport er plusieurs affections, 
ce qui complique revaluation. Neanmoins, les faits montrent que la douleur 
rapportec par des patients avec meme des troubles cognitits legers a modercs 
est liable. Demand cz specifiquemcnt : « Avez-vous des douleurs a I’instant 
meme ? Ln avez-vous cu la semainc passee ? » ; faites attention aux indices 
d’unc douleur non traitee, comme les termes de « bnilure », « in contort » ou 
« souffrancc », un affect deprime, et des changements dans la posture ou la 
demarche. De no mb reuses echcllcs de douleur, uni et multidimension nel les, 
sont disponibles. Les echelles unidimensionnclles telles que l’echclle visuelle 
analogiquc (KVA), des images, et l’echcllc verbale de 1 a 10 sont toutes 
validees, et tres taciles a utiliser. 43 - 46 Faites appel aux membres de la famille et 
aux auxiliaires de vie pour les patients qui out dcs deficits cognitits severes. 

Apprenez a distinguer la douleur aigue de la douleur persistante, et recher- 
che/ leur cause de tayon exhaustive. Chez les sujets ages, la confusion, 
l’agitation, la fatigue ou l’irritabilite peuvent toutes provenir d’affections 
doulourcuses. Le bilan de la douleur indut revaluation complete de ses 
eftets sur la qualite de vie, les interactions socialcs, et le niveau fonctionnel. 
Une evaluation multidisciplinaire est justifiee si la cause ne peut ctre iden- 
tifiee et si les risques de handicap et de comorbidite sont eicves. Htudiez 
les differentes fayons de soulager la douleur, des analgesiques aux traite- 
ments non pharmacologiques, notamment ceux qui engagent directement 
ct activement les patients dans leur projet dicrapeutiquc et les rendent auto- 
nomes. II est avere que I’education du patient est efficace a clle seule. 44 Les 


La douleur etant subjective, cer- 
tains considerent que e'est « un 
trouble a large spectre » plutot 
que « la 5 e constante vitale ». 
Voir p. 131-134. 


Voir le « Depistage geriatrique en 
1 0 minutes », p. 964, pour une 
evaluation fonctionnelle. 
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techniques de relaxation, le tai chi, Tacupuncturc, les massages, et le « bio- 
feedback » peuvent evitcr (’addition dc medicaments. 

Tabac et alcool. turner est nodf a tout age. A chaque consultation, 
incite/ les film curs ages - environ 13 % dcs fumeurs - a cesser de fumer. 47 
L’engagement a s’arreter de fumer peut ctre long a obtenir mais P arret du 
tabac est un pas important pour reduire les risques de maladie cardiaque, de 
maladic pulmonaire, de cancer et de deficit fonctionnel. 

Les limites de con som matio n d 'alcool sont plus basses chez les adultcs de plus 
de 65 ans, du fait de modifications physiologiques qui amplifient la nocivite 
de Palcool, ainsi que de la frequence des comorbidites et du risque d’interac- 
tions m&li came nteuses. II est recommande de ne pas depasser trois boissons 
par occasion ou sept boissons par semaine. 4 ® Chez les personnes agees, la pre- 
valence estimee des problemes lies a Palcool va de 2 a 22 %, tournant autour 
de 10 % dans des etudes recentes. 49 51 La dependance et Tabus d’alcool sur la 
duree d’une \ic vont de 4 a 8 %. 52 Dcs taux d’alcoolisme de 2 1 %, 24 % et 36 % 
ont etc rapportes chez des patients ages vus cn hospitalisation, aux urgcnces 
ou en consultation, respectivement. L ’alcool est responsable d’environ 1 % des 
admissions dans cette tranche d’age. Les consommations d’alcool a risque et 
nocives peuvent englober un groupe plus large en function de l’etat fonction- 
nel, dcs traitements et des comorbidites, induant l’anxiete et la depression. 53 

Malgre la prevalence des problemes lies a Palcool, les taux de detection et 
de traitement sont faibles. Le depistage de toutes les personnes agees est 
partial lierement important, parce que Palcool a des interactions indesirables 
avec dc nombreux medicaments, et que, chez jusqu’a 30 % des buveurs ages, 
il aggrave des comorbidites telles que la cirrhose, les hemorragies digestives 
et le reflux gastro oesophagi en, la gouttc, Phypertcnsion arterielle, le dia- 
bete, Pinsontnie, les troubles de la marche et la depression. 54 Recherchez les 
indices exposes dans I’encadre ci-dessous, notamment chez les sujets ages 
avec des deuils recents, des douleurs, un handicap ou une depression, ou des 
antecedents familiaux d’alcoolisme. 


Detection des troubles lies a la consommation d'alcool 
chez les sujets ages : indices diniques 


Perte de memoire, alteration cognitive. 

Depression, anxiete. 

Manque d'hygiene, aspect neglige. 

Appetit mediocre, carences nutritionnelles. 

Troubles du sommeil. 

Hypertension arterielle rebelle au traitement. 

Problemes de controle de la glycemie. 

Convulsions resistant au traitement. 

Troubles de I'equilibre et de la marche, chutes. 

Castrite et oesophagite recidivantes. 

Diff icultes a ajuster la posologie des antivitamines K. 

Source : American Geriatrics Society. Screening recommendation : clinical guidelines for alcohol 
use disorders in older adults. Accessible sur : http://www.annalsoflongtermcare.com/article/5143. 
Visite le 15 fevrier 201 1 . 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 955 




ANTECEDENTS MEDICAUX 
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Utilise/, le questionnaire CAGH pixir decouv rir mi probleme de boisson. Quoique 
les symptomes et les signes soicnt plus discrets die/ les sujcts ages, ce qui rend la 
detection precoce plus difficile, les quatre questions CAGH restent scnsibles et 
sp&rifiques dans cette tranche d’age si on utilise tuie valeur minimum de 2. 53 M 

Nutrition. Chez les personnes agees, il est parti culi ere men t important de 
preciser le regime alimcntairc et d’utiliser l’« estimation rapide des apports » 
et la « check-list du depistage nuttidonnel ». La prevalence de la sous-nutri- 
tion augmentc avec Page ; clle touche 5 a 10% des patients externes tres 
ages, et 30 a 50 % des vieillards hospitalises. 55 Ceux qui sont atteints de mala- 
dies chroniques sont parti culi ere me nt a risque, surtout s’ils out une mau- 
vaise dentition, des troubles buccaux ou gastro-intestinaux, une depression 
ou une autre maladie psych iatrique, et des traitements qui perturbent 1’appe- 
tit ou la secretion salivaire. Pour les sujets ties ages et maigres, l’albuminemie 
est un facteur de risque indepcndant de la mortality de toute cause. 56 

Fragilite. La fragility CSX. une condition ou un syndrome geriatrique mul- 
ti facto riel caracterise par un manque de capacite d’adaptation lie a Page, qui 
pcut survenir memc cn ('absence de maladie identifiable. Selon les criteres de 
diagnostic et la population etudiee, sa prevalence vade 4 a 22 %. 57 La fragilite 
se caracterise par une perte de masse musculaire, une diminution de Penergie 
et une intolerance a l’effort, et par la diminution de la reserve physiologique, 
avec une vulnerability accrue aux stresseurs physiologiques. 58 Recherche/ 
che/ vos patients la presence d’au moins trois des cinq grandes composantes 
idcntifices dans la Cardiovascular Health Study : la perte de poids involon- 
taire, la lenteur de la marche, l’epuisement exprime, la faible depense cnerge- 
tique et la faiblesse, et mettez en oeuvre les interventions adcquates. 59 

Directives anticipees et soins palliatifs. Beaucoup de patients ages 
manifestent de l’interet pour exprimer leurs volontes pour les decisions de 
fin de tie et aimeraient trouver des interlocutcurs pour commcnccr a en 
discuter avant Papparition d’une maladie grave. 60 Plus d’un quart des per- 
sonnes agees peuvent avoir besoin de deleguer la prise de decision a la fin 
de leur vie. 61 La planification des soins a l'avance implique plusieurs taches : 
informer, sollicker les preferences du patient, identifier les personnes de 
confiance ou les mandataires de sante, et discuter en associant ces decisions 
a une maladie en corns ou aux experiences concernant des parents ou des 
amis. Renseignez-vous sur les preferences du patient relatives aux ordres 
ecrits de « ne pas reanimer », predsant les mesures de suppleance des fonc- 
tions vitales « si le cocur ou les poumons s’arretaient de fonctionner ». Puis 
incitcz-le a designer par ecrit une personne de confiance/un mandataire de 
sante ou a donner un pouvoir a un homme de loi pour les soins medicaux, 
« quelqu’un qui pourrait prendre des decisions correspondant a vos volontes 
en cas de confusion ou d’urgence ». Ces conversations, difficiles au debut, 
temoignent de votre respect et de votir souci des patients et permettent a 
ceux-d et a leurs families de se preparer ouvertement et a l’avance a une mort 
paisible 62 II vaut mieux avoir ces discussions « a froid » plutot que dans le 
cadre stressant et incertain de Purgence et des soins aigus. 

Pour les patients parvenus a un stade avarice ou terminal d’une maladie, 
indue/ les directives anticipees dans le plan global des soins palliatifs. 63 Le 
but des soins palliatifs est de « soulager la soufTrance et d’ameliorer la quality 


Voir au chapitre 3 : « Entrevue 
et antecedents », I'alcool et les 
drogues illicites, p. 90-91 . 


Voir aussi au chapitre 3, le 
patient incapable, p. 80-81 , et la 
mort et le patient en fin de vie, 
p. 92-94. 
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dc vie des patients arrives a un stade avance de leur maladie, ainsi quo de leurs 
families, grace a une connaissance et des talents specifiques, comprenant la 
communication avec le patient et ses parents, la prise en charge de la douleur 
et des autres symptomes, le souden psychosocial, spirituel, et du deuil, et 
la coordination de tous les services medicaux et sociaux ». M Pour soulager 
la detresse du patient et de sa famille, perfcctionncz vos talents de commu- 
nication : etablissez un bon contact oculaire, posez des questions ouvertes, 
reagissez a l’anxiete, a la depression ou aux changements d’affect du patient, 
montrez de l’empadiie, et n’oubliez pas de consulter les soignants. 


PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : 
FAITS ET RECOMMANDATIONS 


Sujets importants pour la promotion de la sante et les conseils 
chez les personnes agees 

■ Quand depister. 

■ Depistage du cancer. 

■ Vision et audition. 

■ Depression. 

■ Exercice physique. 

■ Demence, deterioration cogni- 

■ Vaccinations. 

tive legere et dedin cognitif. 

■ Securite au domicile et preven- 

■ Maltraitance des personnes 

tion des chutes. 

agees. 


Quand depister. Avec 1’allongement de la durec de vie dans les 
annees 1980, de nouveaux probl ernes de depistage ont emerge. Etant donne 
Phet^rogeneite de la population agee, des prindpes directeurs pour decider 
qui pourrait profiter du depistage et quand cclui-ci pourrait etre arrete sont 
utiles, notamment parce qu’on n’a pas toujours des preuves pour prendre 
des decisions dc depistage. En general, fondez les decisions de depistage 
sur le contexte propre a chaque personne agee plutot que sur 1’age seul. II 
faut prendre en consideration trois facteurs : I’espe ranee de vie, le temps 
necessaire pour tirer profit du depistage et la preference du patient. 65 Si 
l’esperance de vie est breve, TAGS recommande de donner la priorite au 
traitement profitable au patient dans le temps qui lui reste a vivre. Env isagez 
dc remettre le depistage s’il alourdit la prise en charge d’un sujet age ayant 
plusicurs problemes medicaux, une esperance de vie courte ou une dcmence. 
Les examens comple men ta ires utiles au pronostic et au projet restent ccpen- 
dant justifies, meme si le patient nc desire pas se faire traitcr. 66 

Vision et audition. Le depistage des changements visuelsc t auditifs lies a 
Page est important pour permettre aux personnes agees de conserve r une func- 
tion optimale ; il est indus dans le « Depistage geriatrique en 10 minutes ». 
Testez la vision objectivement avec une echelle dc Snellen. Demandez au 
patient s’il a un deficit auditif puis faites un test de la voix chuchotee et, si 
e’est indique, d’autres tests auditifs. Panni les personnes dc plus dc 65 ans, 
17 % ont des troubles de la vision et 35 % des troubles de Pandit ion.' 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Voir le « Depistage geriatrique en 
10 minutes », p. 964. 

Voir au chapitre 7 : « T£te et 
cou », les techniques devalua- 
tion de I'audition, p. 241-244. 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 957 





PROMOTION DE LA SANTE ET CONSEILS : FAITS ET RECOMMANDATIONS 


EXEMPLES D'ANOMAUES 


Exercice physique. Recommandez uiie activity physique aerobic regu- 
liere pour ameliorer la force et la capacity aerobie, augmenter la reserve 
physiologique, ameliorer 1’cncrgie pour executer les AVQ et ralentir l’instal - 
lation d’un handicap. Dcs etudes recentes montrent que Pexercice physique 
ameliorc le bien-etre psychologiquc, y compris l’anxiete et la depression, et 
reduit le risque de declin cognitif et de demence. 67 

Dans ses recommandations mises a jour en 2009, V American College of 
Sports Medicine plaide en fa veu r d’un mode vie physiquement actif, avec 
un exercice physique d’intensite mod^ree d’au moins 10 a 30 minutes par 
jour, et jusqu’a 150 minutes par semaine. 67 Ceux qui sont limites par des 
affections chroniques « doivent etre aussi physiquement actifs que leurcapa- 
cites et leurs etats le permettent ». Un programme ideal d’exerciccs doit 
comprendre des exercices d’endurance aerobies, des exercices de muscula- 
tion - contre une resistance et des exercices de souplesse. Ceux qui out 
des risques de chute ou une mobilite diminuee doivent faire de plus des 
exercices d’equilibre. Pour les vieil lards hors de condition ou fonctionnel- 
lcment limits « la duree et I’intensite de l’activite physique doivent etre 
basses au debut » ; pour ceux qui out des affections chroniques, « la pro- 
gression des activates doit etre individuclle et adaptee a la tolerance et a la 
preference ». Chez les personnes tres fragiles, il peut etre necessairc de faire 
preceder I’activitc aerobie par des exercices de musculation et d’equilibre. 
Le college note que « bicn que le processus biologique du vieillissement 
ne puisse etre stoppe par une quelconque masse d’activite physique, il est 
prouve qu’un exercice physique regulier peut minimiser les effets physiolo- 
giques d’un mode de vie par ail leurs sedentaire et augmenter la duree de vie 
active en limitant 1 ’apparition et la progression d’une maladie chronique ou 
de conditions invalidantes ». 

Vaccinations. Proposez a vos patients les vaccins contre la grippe, la 
pneumonic a pneumocoques, le zona, le tetanos et la diphterie ('I'd* ). Les 
taux de vaccination sont a la traine dans certains groupcs, notamment les 
Hispaniques et les Afro-Americains. 


Les vaccinations des personnes agees en 2010-201 1 


Vaccin contre la grippe.*® Les groupes suivants doivent recevoir le vaccin anti- 
grippal chaque annee : 

tous les adultes > SO ans ; 

les adultes ayant une maladie pulmonaire chronique ou des troubles cardio- 
vasculaires, y compris I'asthme (mais pas I'hypertension arterielle), des troubles 
renaux, hepatiques, neurologiques, hematologiques ou metaboliques, y com- 
pris le diabete ; 

les adultes immunodeprimes du fait d'un traitement ou d'une infection a VIH ; 

les residents des maisons de retraite et des etablissements de long sejour ; les 
adultes ayant une obesite morbide (IMC > 40) ; 

les sujets contacts a domicile et les personnes s' occupant d'enfants < 5 ans et 
d'adultes > 50 ans, surtout ceux ayant des affections medicates qui leur font 
courir le risque de severes complications dues a la grippe ; 

(suite) 


* NdT. Le d minuscule signifie que la teneur en anatoxine dipluerique est reduite. 


Voir aussi au chapitre 8 : « Tho- 
rax et poumons », les vaccina- 
tions, p. 312-31 3. 
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Les vaccinations des personnes agees en 2010-2011 


Vaccin contre les pneumocoques : 69 

tous les adultes > 65 ans ; pour les pri mo vaccines a 65 ans, une seule dose est 
necessaire. Ceux qui ont ete vaccines avant 65 ans doivent etre revaccines a 
65 ans ou plus tard si leur derniere dose date de plus de 5 ans ; 

les adultes de I 9-64 ans, s'ils font partie des groupes suivants : affections chro- 
niques cardiaques (sauf I 'hypertension arterielle) et pulmonaires (y compris 
I'asthme), diabete, implants cochleaires, alcoolisme, maladie hepatique, taba- 
gisme, breches meningees ; asplenie fonctionnelle ou anatomique; immuno- 
depression due au VIH, cancer, traitements, transplantations ; insuffisance 
renale et glomerulonephrite. 

Vaccin contre le zona : TO 

tous les adultes > 60 ans, qu'ils aient deja eu ou non la varicelle ou un zona. La 
vaccination reduit les infections zosteriennes de plus de 50 % et les nevralgies 
postzosteriennes de plus de 65 % ; 

il ne faut pas administrer le vaccin aux adultes qui ont des antecedents de 
deficit immunitaire primaire ou secondaire a une leucemie, un lymphome, ou 
d'autres neoplasies malignes touchant la moelle osseuse ou le systeme lym- 
phatique, ou presentent une infection a VIH/Sida, ou re^oivent un traitement 
immunosuppresseur, y compris de fortes doses de corticosteroides. 

Vaccin contre le tetanos et la diphterie (Td) i 7172 

les adultes ayant une primovaccination douteuse ou incomplete doivent rece- 
voir trois doses de Td ou de TdCa (le Td plus le vaccin acellulaire contre la 
coqueluche), puis un rappel deTd tous les 10 ans; 

les adultes < 65 ans n'ayant jamais re^u le TdCa et/ou en contact avec des 
nourrissons de moins de 12 mois, pour proteger ceux-ci de la coqueluche, 
doivent recevoir le TdCa. 


Securite au domicile et prevention des chutes. Les consultations 
dans les services d’urgcnce pour des accidents sun enus a la maison aug- 
mentent rapidement, surtout chez les adultes de plus de 75 ans. Dans 
un rapport datant de 2002, PUS Consumer Product Safety Commission 
(USCPSC) estimait que prcsquc 1,5 million de personnes agees de plus de 
65 ans avaient ete traitees pour des accidents dus a des objets domestiques, 
y compris plus de 60 % de ceux avec chutes. Le plus souvent les visites aux 
urgences et les ddees faisaient suite a l’utilisation de materiel de jardinage, 
d’cchelles et de marchepieds, d’articles personnels comme un seche-cheveux 
ou un vetement inflammable, ou a des tratunatismes dans la salle de bains 
ou au sport. Encourage/ les sujets ages a prendre des mesures correctives en 
cas d’eclairage insuffisant, de chaises trop hautes, de surfaces glissantes ou 
incgales et de risques en vi ronne men tau x . 


Precautions pour la securite au domicile des personnes agees 


Rampes des deux cotes d'un escalier. 

Escaliers, allees et trajets bien eclaires. 

Tapis munis d'un revetement antiderapant ou fixes avec du ruban adhesif. 

Barres d'appui et tapis antiderapant ou bandes antiglisse dans la baignoire ou 
la douche. 

Detecteurs de fumee et plan d'evacuation en cas d'incendie. 


Voir aussi revaluation et la pre- 
vention des chutes, p. 964-966. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


Depistage du cancer. Les recommandations sur le depistage des can- 
cers chez les sujcts ages restent controversies, avant tout du fait dc preuves 
limitees, notamment au-dessus de 70-75 ans. 5463 Les geriatres conseillent 
actuellement une prise de decision individualist, fondce sur : 1 ) I’esperance 
de vie, qui doit dipasser 5 ans, 2) les binifices-risques potentiels du depis- 
tage, y compris le risque de mourirde la maladie faisant I’objet du depistage, 
et 3) les binifices-risques potentiels cn fonction des valeurs et des prefe- 
rences individuelles. Les recommandations actuelles de L’US PSTF sont 
resumees ci-dessous. 73 On trouvera des discussions detaillies des recomman- 
dations sur le site Web dc TAGS. 74 


Recommandations de PUS PSTF pour le depistage 
chez les personnes agees 


Cancer du sein (2009) : I'US PSTF recommande une mammographie tous les 
2 ans chez les femmes de 50 a 74 ans ; invoque I'insuffisance de preuves chez 
les femmes > 75 ans. 

Cancer du col (2003) : se fondant sur d'assez bonnes preuves, I'US PSTF met 
en garde contre un depistage systematique chez les femmes de plus de 65 ans, 
si elies ont eu un depistage correct recent avec des frottis cervicaux normaux et 
si elies ne sont pas par ailleurs a risque eleve de cancer du col. 

Cancer colorectal (2008) : I'US PSTF recommande un depistage par une 
coloscopie tous les 1 0 ans, une sigmoidoscopie tous les 5 ans avec des tests 
tres sensibles de recherche de sang occulte dans les selles (RSOS) tous les 3 ans, 
ou des RSOS tous les ans de 50 a 75 ans ; met en garde contre un depistage 
systematique chez les adultes de 76 a 85 ans, en raison de la certitude moderee 
que le benefice net est modeste. 

Cancer de la prostate (2008) : I'US PSTF declare que les preuves sont insuf- 
fisantes pour peser les binefices et les risques du depistage chez les hommes 
< 75 ans ; met en garde contre le depistage chez les hommes > 75 ans. 

Cancer de la peau (2009), cancer du poumon (2004) : I'US PSTF declare que 
les preuves sont insuffisantes pour peser les benefices et les risques de I'examen 
de la peau de la totalite du corps ou du depistage du cancer du poumon. 


Depression. Unc depression affcctc environ 1 0 % des hommes ages et 1 8 % 
des femmes agees, mais elle est sous-diagnostiquec et sous-traitec. 3 75 Chez 
les personnes agees, il n’est besoin que dc deux questions de depistage pour 
atteindre une sensibilite de 100 % et une specificite de 77 %. 76 78 

■ « Au cours des deux semaines ecoulees, vous etes-vous send triste, 
deprime, desespere ? » (depistage de Phumeur depressive). 

■ « Au cours des deux semaines ^coulees, avez-vous ressenti peu d’interet 
ou dc plaisir a faire des choses ? » (depistage dc l’anhedonie). 

Des reponses positives doivent inciter a aller plus loin avec des echelles telles 
que l’Echelle dc depression geriatrique. 79 Les hommes deprimes de plus de 
65 ans presentent un risque accru de suicide et necessitcnt une evaluation 
particulierement minutieuse. 


Voir aussi les discussions sur les 
depistages du cancer du sein, 
p. 425-427, du cancer de la 
prostate, p. 592-596, du cancer 
du col, p. 560-562, et du cancer 
colorectal, p. 597. 


Voir au chapitre 5 : « Comporte- 
ment et etat mental », la depres- 
sion, p. 154. 
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Demence, deterioration cognitive legere et declin cognitif. La 

demence est un « syndrome acquis de declin dc la memoire et d’au moins 
un autre sectcur cognitif, tel quc le langage, la fonction visuospatiale ou 
la fonction executive, suffisant pour perturber le fonctionnement social et 
professionnel d’une pcrsonne vigile ». 80 La maladie d’Alzheimer, la forme 
majeure de demence, aftecte 13 % des Americains de plus de 65 ans, soit 
environ 5,1 millions de person nes. 1,1 82 Avec le vieillissement de la popula- 
tion, sa prevalence depassera 13 millions de cas vers 2050. 83 Les facteurs de 
risque comprennent Page a vance, les antecedents familiaux, et la mutation 
du gene de l’apolipoprotiine epsilon-4 (APOE e4). Chez les parents au 
premier degre d’un patient porteur d’une mutation de l’APOH e4, le risque 
de maladie d’Alzheimer est multiplied par 2 si un allele est mute, et par 4 si 
les deux alleles sont mutes. 84 


Le diagnostic de maladie d’Alzheimer est difficile : les mecanismes de la 
maladie ne sont pas encore elucides ; (’absence d’une definition constante 
et uniformement utilisec de la maladie entravc l’exploration des facteurs 
de risque ; une maladie ischemique coexiste chez 60 a 90 % des patients 
Alzheimer ; et la distinction entre le declin cognitif lie a l' age , la deterioration 
cognitive legere et la maladie d’Alzheimer reste problematique. 8183 ’ 85 La pre- 
sence d’un d61 ire ou d’une depression peut rendre le diagnostic encore plus 
difficile. 86 Quelques elements distinedfs ressortent de la litteraturc recente : 


■ declin cognitif lie a l 'age : est suggere par une legere perte de memoire, une 
difficulte a se rappeler les noms, une concentration legerement reduite. 
Ces symptomes sont episodiques et retentLssent sur le fonctionnement ; 


■ legere deterioration cognitive* (LDC) : est caracteriscc par une deteriora- 
tion de la memoire sans deficits cognitifs ni declin fonctionncl. La LDC 
peut evolucr vers une maladie d’Alzheimer, le taux de progression etant 
de 12 a 15 % par an i 87 89 

■ maladie d 'Alzheimer : vigilance normale mais deterioration globale pro- 
gressive dc la cognition dans plusieurs secteurs, dont la memoire a court 
terme, la memoire lointaine etant conservee ; erreurs subtiles de langage ; 
difficultes de la perception visuospatiale ; et changements dans la fonction 
executive, ou la capacity a executer des taches sequcntielles comme les 
activites instrumentales de la vie quotidienne (AIVQ). Les troubles de 
la memoire peuvent prendre la forme dc questions repeti rives, de pertes 
d’objets, ou de confusion lors de l’execution de taches comme les courses. 
Les stades ultcrieurs comportent une alteration du jugement et une diso- 
rientation evoluant vers l’aphasie, l’apraxie, la confusion de la droite et de 
la gauche, et pour finir la dcpendance pour les AIVQ. Une psychose et 
une agitation peuvent aussi sun enir. 


* NdT. Autre denomination : alteration cognitive legere. 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Voir le tableau 20-3 : « Delire 
et demence p. 985, et le 
tableau 20-4 : « Depistage de la 
demence : le Mini-Cog », p. 986. 
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EXEMPLES D'ANOMAUES 


Un depistage avcc 1c Mini Mental State Examination ou 1c Mini-Cog cst 
recommandc, bicn qu’il puis. sc nc pas etre determinant. II cst important 
d’obtcnir des rcnscignements des membres de la famillc et des soignants. Un 
bilan neuropsychologique peut etre aussi neccssaire. Pour un resume recent 
et lesoutils de depistage, telechargcz la revue generate de TAGS : « A Guide 
to dementia diagnostic and treatment 

Une fois que vous avez identifie des changements cognitifs, recherchez des 
facteurs favorisants comme des traitements, des troubles ntetaboliques, la 
depression, lc delire, et d’autres affections medicales ou psychiatriques, y 
compris les risques vasculaires comme le diabete et l’hypertension . Conseillez 
les families sur les defis pour les aidants et revoyez la securite a la maison. 
Le site Web du NIH Senior Health est particulierement utile. 91 Apprenez 
les lois sur les conducteurs atteints de demence. Consul tez le * Evidence-based 
Practice Parameter » de P American Academy of Neurology, mis a jour cn 
2010, pour les conducteurs atteints de demence, et la National Higlnvay 
Traffic Administration pour des simulations et d’autres ressources pour 
^valuer les conducteurs atteints. 9294 Kncouragez les discussions entre le 
patient et sa famillc sur les dispositions a prendre : designer une personne 
de confiance/un mandataire de sante ou donner un pouvoir a un Homme 
de loi, et rediger des directives anticipees, tant que le patient peut encore 
participer a la prise de decision. 

Maltraitance des personnel agees. Pour finir, depiste z chez les per 
sonnes agees vulnerables de possibles mattvais traitements aux vieillards, 
qui comprennent les s6 vices, la negligence, Pexploitation et 1 ’abandon. Leur 
prevalence va de 1 a 10 % selon la population etudiee ; elle est memc plus 
dlevee chez les sujets ages depressils ou dements. 95 96 La plupart des etudes 
repose nt sur des cas declares par les victimes elles-memcs, ce qui fait que de 
nombreux cas restent meconnus. 97 L’autoncgligencc est un souci national 
croissant et concernc plus de 50 % des signalements aux sendees de protec- 
tion des adultes. Bien qu’il existe plusicurs outils de depistage, aucun d’entre 
eux ne s’est impose isolement comme moyen devaluation rapide mais precis 
de ces importants problemes. 97 - 98 


TECHNIQUES D'EXAMEN 


Comme vous l’avez vu, revaluation du sujet age nc suit pas lc format tra- 
ditionnel de l’anamnese et de 1’examen physique. Elle exige des techniques 
renforcees d’interrogatoirc mettant Paccent sur lc tbnetionnement quotidicn 
et les sujets des de la sante des personnes agees, et un centrage sur revalua- 
tion fonctionnelle pendant l’examen physique. En raison de son importance 
pour la sante des personnes agees et de Pordre de votre ex aluation, cette par- 
tic commence par revaluation de 1’etat fonctionnel : la « sixieme constantc 
vdtale ». Elle parle de revaluation du risque de chutes, I’une des plus grandes 
menaces pour la sante et lc bien-ctre des personnes agees. Puis elle envisage 
1’examen physique « de la tete aux pieds », cn l’adaptant au sujet age. 


Voir le tableau 20-4 : « Depistage 
de la demence : le Mini-Cog », 
p. 986. 


Voir chapitre 3, le patient 
incapable, p. 80-81 . 
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•4 Evaluation de I'etat fonctionnel : 
la « sixieme constante vitale » 


Au cours de P evaluation des sujcts ages, le cliniden accorde un interet pri- 
mordial au maintien de la sante et du bien-etre du patient. Dans un sens, 
toutes les consultations sont des occasions pour promouvoir P autonomic 
et un niveau de fonctionnement optimal du patient. Me me si les objectifs 
particuliers des soins sont variables, un object it majeur est la conservation de 
I’etat fonctionnel du patient, la « sixieme constante vitale ». Par etat fonc- 
tionnel, on entend la capacity a effectuer des taches et a remplir des roles 
sociaux de complexity plus ou moins grande, dans la vie de tous les jours." 
Votre appreciation de I’etat fonctionnel commence des que le patient cntrc 
dans la piece, Plusieurs outils devaluation bien valides et consommant pcu 
de temps peuvent etre utiles dans cette approche. 


Evalucr V etat fonctionnel vous procure une base pour determiner les inter- 
ventions destinies a optimiser la sante de vos patients ages et pour iden- 
tifier les conditions et les syndromes ^eriatriques qui peuvent etre attenues 
ou prevenus, tels que la deterioration cognitive, les chutes, l’incontincnce, 
Pamaigrissement, les ctourdissements, les troubles de la vision et de l’audi- 
tion. Les deficits fonctionnels sont a present considers comme de meilleurs 
elements predictifs du devenir et de la mortality du patient hospitalise que 
les diagnostics d’admission. En 2010, l’US PSTF a formule de nouvelles 
recommandations preventives pour les personnes agees, qui reconnaissent 
mieux la nature multifactorielle des syndromes geriatriques, et des groupes 
de recommandations sur des sujets lies, tels que l’osteoporose, la supple- 
mentation en vitamine D et la prevention des chutes, ce qui les rend « plus 
coherentcs, connectces et completes » et orientces vers des interventions 
plus efticaces. 100 

Le « Depistage geriatrique en 10 minutes » est un outil devaluation fonde 
sur la performance, qui est bref, a une forte concordance entre observa- 
teurs, et peut etre facilement utilise par le personnel d’un cabinet medical. 101 
II couvre trois secteurs importants de revaluation geriatrique : physique, 
cognitif et psychosocial. II indut la vision et (’audition, et des questions sur 
I’incontinence urinaire, une cause souvent cachce d’isolement social et de 
souffrance chez jusqu’a 30 % des femmes agees et 15 a 28 % des homines 
ages. 102 Deux moyens mnemotechniques* peuvent aider a retenir les 
causes de I’incontinence : DIAPERS (Dclirc, Infection, u ret rite / vaginite 
Atrophique, produits Pharmaceutiques, debit urinaire Excessif - du a des 
affections comme une hyperglycemic ou une insuffisance cardiaque -, mobi- 
lity Restreintc, et encombrement Stercoral) et DDRRIIPP (Delire, effets 
second aires des Drogues - medicaments -, Retention de matieres, mobility 
Restrcinte, Infection urinaire. Inflammation, Polyurie et Psychogene). 


* NdT. Ces moyens mnemotechniques sont fondes sur la signification de diapers 
et de drip cn anglais : « couches » et « couler goutte a goutte », respectivement. 
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Depistage geriatrique en 10 minutes 

Probleme 

Mesure de depistage 

Depistage positif 

Vision 

Deux temps : 

demandez : « Avez-vous du mal a conduire, ou a regarder 
la television, ou a lire, ou a accomplir I'une ou I'autre de vos 
activites quotidiennes a cause de votre vue ? » 

si oui, testez alors chaque ceil avec une echelle de Snellen, 
le patient etant muni de ses verres correcteurs (si e'est appli- 
cable) 

Une reponse par « oui » et 
une acuite visuelle < 5/1 0 sur 
I'echelle de Snellen 

Audition 

Utilisez un audiometre regie a 40 dB et testez I'audition aux 
frequences de 1 000 et 2 000 Hertz 

Incapacity d'entendre 1 000 
ou 2 000 Hertz dans les deux 
oreilles, ou les 2 frequences 
dans une oreille 

Mobility 
des membres 
inferieurs 

Chronometrez le patient apres lui avoir deman de ; 

« Levez-vous de la chaise, parcourez rapidement 6 metres, 
faites demi-tour, revenez a la chaise et asseyez-vous » 

Incapacity d'accomplir le tout 
en moins de 15 secondes 

Incontinence 

urinaire 

Deux temps : 

demandez ; « Au cours de I'annee ecoulee, avez-vous perdu 
des urines et vous etes-vous mouiliy ? » 

si oui, demandez alors : « Avez-vous perdu des urines a au 
moins 6 reprises, a des dates differentes ? » 

« Oui » aux deux questions 

Nutrition/ 

Perte de poids 

Deux temps : 

demandez : « Avez-vous maigri de 5 kg ou plus au cours des 

6 derniers mois, sans faire de regime ? » 

pesez le patient 

« Oui » a la question, ou un 
poids < 45 kg 

Memoire 

Se rappeler 3 items 

Incapacity de se rappeler les 

3 items 1 minute plus tard 

Depression 

Demandez : « Vous sentez-vous souvent triste ou deprime ? » 

« Oui » a la question 

incapacity 

physique 

Six questions : « Etes-vous capable de : 

faire des activites fatigantes telles qu'une marche rapide ou 
du velo ? 

faire des gros travaux dans la maison, comme laver les vitres, 
les murs ou les sols ? 

alter acheter de I'alimentation ou des vetements ? 

alter dans des endroits eloignes ? 

vous laver avec une eponge, prendre un bain ou vous dou- 
cher ? 

vous habiller, e'est-a-dire enfiler une chemise, fermer des 
boutons, tirer une fermeture eclair ou vous chausser ? » 

« Non » a n'importe laquelle 
de ces questions 


Source : Moore AA, Siu AL. Screening for common problems in ambulatory elderly : clinical confirmation of a screening instrument. Am 
| Med 1996; 100:438-440. 


Evaluation plus poussee des chutes. II existe dc nombreuses preuves 
d’un lien entre les chutes, un syndrome geriatrique multifactoriel, et les trau- 
matismes letaux ou non, la mortality et les couts medicaux £lev£s des per- 
sonnes agees . 103 Les chutes entrainent aussi une degradation fonctionnelle 
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ct prccipitent l’admission dans dcs etablissemcnts dc long sejour. Au moins 
un tiers des adultes de 65 ans font au minimum une chute par an, et les 
chutes sont la premiere cause de traumatismes letaux ou non dans cettc 
tranche d’age. Des chercheurs soulignent que les chutes « ne sont pas des 
evencments purement aleatoines, niais peuvent ctre predites en evaluant un 
certain nombre de facteurs de risque ». 104 Plusieurs revues et meta-analyses 
recentes ont identifie des facteurs de risque et des interventions efficaces avec 
plus de precision. En 2010, TAGS ct la British Geriatrics Society ont mis a 
jour leur algorithme de prevention des chutes chez les personnes agees (voir 
page suivante). 105 Etudiez cct algorithme et notez les elements eles que vous 
devez integrer dans votre pratique : 

■ depistez le risque de chute chez toutes les personnes agees vivant chez 
elles ; 


■ identifiez les personnes defies d risque eleve, e’est-a-dire celles qui ont fait 
une chute unique dans les 12 mois ecoules et ont une demarche et un 
equilibre anormaux, et celles qui ont fait deux chutes ou plus dans les 
12 mois ecoules, une chute aigue et/ou ont dcs difficultes avec la marche 
et Pequilibre ; 

■ faites une evaluation dcs personnes agees a risque eleve, comprenant : 

- une histoire detaillec des chutes, une revue des traitements, un inven- 
taire des facteurs de risque pertinents, tels que des probl ernes medicaux 
aigus ou chroniqucs ; 

- un examen detail^ de la marche, dc Pequilibre, dc la mobility et du 
fonctionnement des articulations des membrcs infericurs ; de la fonedon 
neurologique, de la force musculaire dcs membres inferieurs ; de Petat 
cardiovasculaire ; de Pacuite visuelle ; et des pieds et des chaussures ; 

- un bilan fonctionnel ; 

- un bilan env ironnemcntal ; 

■ mettez en oeuvre des interventions multifactorielles/a composantes mul- 
tiples pour reduire les risques identifies et prevenir les chutes. 


Quoique la mcthodologie dcs etudes sur les interventions contrc les chutes 
v arie grandement, les preuv es les plus robustes concernent les interv entions 
suivantes : les exercices dc marche, d’equilibre ct de renforcement muscu- 
lairc, surtout sur une longue periode, qui reduisent les chutes d’environ 
13%; une supplementation en vitaminc D (700 a 1 000 UI par jour), qui 
reduit les chutes de 17%; et la diminution ou Parret de certains medicaments, 
notamment les psychotropes. 104 106 l0V Les interventions m ul ti factor ielles 
paraissent etre plus efficaces que les interv entions ciblees sur des facteurs de 
risque specifiques ; elles reduisent les chutes de 6 %, et jusqu’a 1 1 % lorsqu’il 
y a une gestion du risque de chute. Les autres strategics preventiv es ayant etc 
evaluees comprennent la reduction des risques domestiques, la correction 
de la vision, et P amelioration de la prise en charge d’affections chroniques, 
telles que Phypotension orthostatique, et de nombreux types et combinai- 
sons d’exercices. La v itesse dc la marche et la force dc la prehension sont 
aussi en train d’emerger commc des predicteurs possibles des chutes. 110 ’ 111 
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Prevention des chutes chez les personnes agees vivant a domicile 


Une personne agee rencontre 
un professional de sante 


I 


Depistez les chutes ou le risque de chute : 

1. Une ou deux chutes au cours des 12 mois 
ecoules ? 

2. Se presente avec une chute aigue ? 

3. Difficultes avec la marche ou I’equilibre ? 


Une reponse « Oui » a I’une 
des questions de depistage 


I 




Non 


Est-ce que la personne rapporte une chute unique 
au cours des 12 mois ecoules ? 


Non 


Oui 


c 


Evaluez la demarche et I'equilibre 

r* > 

Y a-t-il des anomalies de la demarche 
ou une instability identifiees ? 


Oui 


' 


. Procedez a I’interrogatoire medical, 
a I’examen physique, a revaluation 
cognitive et fonctionnelle. 

. Determinez le risque multifact oriel 
de chutes : 

a. antecedents de chutes 

b. traitements 

c. marche, equilibre et mobility 

d. acuite visuelle 

e. autres troubles neurologiques 

f. force musculaire 

g. frequence et rythme cardiaques 

h. hypotension orthostatique 

i. pieds et chaussures 

j. risques environnementaux 


Non 


Non 


r 


Y a-t-il une indication 
a une intervention supplemental ? 


Oui 


"1 


Reevaluez periodiquement 


Source: Panel on Prevention of Falls in Older Persons, 
American Geriatrics Society and British Geriatrics Society. 
Summary of the Updated American Geriatrics Society/ 
British Society Clinical Pratice guideline for prevention of 
falls in older persons, 201 0. | Am Geriatr Soc 201 1 ; 59 : 
148-157. £galement accessible sur http://www.amen- 
cangeriatrics.org/files/documents/health_care_pros/ 
IAGS.Falls.Guidelines.pdf. Visite le 24 janvier 201 1 . Voir 
aussi I'US Preventive Services Task Force. Interventions 
to Prevent Falls in Older Adults, Topic Page. Decembre 
201 0. Accessible sur http://www.uspreventiveservicestas- 
kforce.org/uspstf/uspsfalls.htm. Visite le 24 janvier 201 1 . 


Initiez une intervention multifactorielle/a composantes multiples 
pour corriger un (des) risque(s) identifie(s) et prevenir les chutes : 

1. Reduisez les traitements 

2. Fournissez un programme d’exercices adapte a Tindividu 

3. Traitez un trouble visuel (y compris la cataracte) 

4. Soignez une hypotension orthostatique 

5. Soignez des anomalies du rythme et de la frequence cardiaque 

6. Supplementez en vitamine D 

7. Prenez en charge les problemes de pied et de chaussures 

8. Modifiez I’environnement domestique 

9. Apportez une education et une information 
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•4 Examen physique du sujet age 

Examen general. Approfondissez lcs observations quc vous avcz rassem- 
blees sur lc patient depuis le debut de la consultation. Quel est I’etat de sante 
apparent du patient et son degre de vitaiite ? Qu’en est-il de son humeur 
et de son affect ? Hst-il necessaire de depister des troubles cognitifs ? Notez 
l’hvgiene et la tenue vesdmentairc du patient. Comment le patient marche- 
t-il dans la piece ? Monte-t-il sur la table d’examcn ? Y a-t-il des change- 
ments dans la posture ou des mouvements involontaires ? 


Constantes vitales. Mesurez la pression artcrielle (PA) en utilisant les 
techniques recommandees (voir p. 122-128) a la recherche d’une eleva- 
tion de la PA systolique et d’un elargissement de la pression differentielle 
(PAD = PA systolique - PA diastolique). Avec Page, la PA systolique et les 
resistances vase ulai res peripheriques augmentent alors que la PA diastolique 
diminue. Chez les personnes > 80 ans, dcs valcurs de PAde 1 40 150/70-80 
paraissent optimales. 114 118 


Recherchez unc hypotension ordiostatique, definie par une chute de la PA 
systolique >20 mmHg ou de la PA diastolique >10 mmHg a pres moins 
de 3 minutes de station debout. Mesurez la PA et la frequence cardiaque 
dans deux positions : en decubitus dorsal, apres 10 minutes de repos, puis 
debout, dans les 3 minutes. 

Revoyez les categories de prehypertension du JNC7 pour vous aider a detec - 
ter et a traiter prccocement une hypertension arterielle (p. 127). 


Comptcz les frequences cardiaque et respiratoirc et prenez la temperature. 
Le choc de la pointe du coeur peut fournir plus de renseignements sur les 
troubles du rythme cardiaque chez les personnes agecs. Utilisez des ther- 
mometres precis pour les basses temperatures. Obtenez une saturation en 
oxygen e avec un oxymetre de pouls. 


Affect abattu ou appauvri dans la 
depression, la maladie de Parkinson 
ou la maladie d'AUheimer. 

Voir au tableau 20-4 : « Depistage 
de la demence : le Mini-Cog », 
p. 986, un outil de depistage de la 
demence, court et bien valide." 2 - ,n 

Une denutrition, un ralentisse- 
ment moteur, une fonte ou une 
faiblesse musculaire evoquent 
une fragilite. Une cyphose ou 
une demarche anormale peuvent 
perturber I'equilibre et augmen- 
ter le risque de chutes. 

Une hypertension systolique isolee 
(PA systolique >140 mmHg) 
apres 50 ans triple le risque de 
maladie coronarienne chez les 
hommes et augmente le risque 
d'AVC. Une PA differentielle 
> 60 mmHg est un facteur de 
risque de maladie cardiovascu- 
laire et renale et d'AVC."* 120 

Une hypotension orthostatique 
survient chez 20 % des personnes 
agees et jusqu'a 5 0 % des pe rsonnes 
vivant en maison de retraite, en 
particulierquand ils se leventpour 
la premiere fois le matin. Les symp- 
tomes comprennentdes etourdisse- 
ments, une faiblesse, une instabilite, 
une vision floue ef chez 20 a 30 % 
des patients, une syncope. Ses 
causes comprennentcertai ns trai- 
tements, les troubles vegetatifs, le 
diabete, le repos au lit prolonge, 
I'hypovolemie, I'amylose etles 
troubles cardiovasculaires. 121 125 

Une FR > 25/minute evoque une 
infection des voies respiratoires 
inferieures ; egalement une insuf- 
fisance cardiaque et I'exacerba- 
tion d'une maladie pulmonaire 
chronique obstructive. 

L'hypothermie est plus frequente 
chez les patients ages. 
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Lc poids ct la taillc sent tres importants chez les plus ages et neccssaires 
au calcul de I’indice dc masse corporelle. II faut pcser les patients a chaque 
consultation. 


Peau. Note/ les changements physio logiques du vieillissemcnt cutanc tcls 
que l’amincissement, la perte du tissu elastique et du turgor, ct la forma- 
tion de rides. La peau peut etre seche, squameuse, rugueuse et souvent 
prurigineuse (asteatose), avec un rescau de fissures qui la decoupent en une 
mosaique de petits polvgones, notamment sur les jambes. 


Recherchez des changements de 
couleur en aires. Verifiez la face 
d’ extension des mains et des 
avant-bras a la recherche d’ aires 
depigmentees, blanch atres (pseu- 
docicatrices) et de macules ou de 
plaques violet vif, bien delimi- 
tees, qui s’eftacent en plusieurs 
semaines (purpura actinique). 

Recherchez des lesions dues a (’exposition au soleil. Des zones de peau 
peuvent apparaitre halees, epaissies, jaunies ct burinees ; il peut y avoir un 
lentigo actinique (ou taches hepatiques), une keratose actinique (des papules 
supcrficielles apiaries, surmo litres d’une squame seche). 

Inspectez la peau a la recherche de lesions benignes lices au vieillisscment, 
a savoir des comedons ou points noirs sur les joues ou autour des yeux, des 
taches rubis, qui apparaissent souvent precoccment a Page adulte, une kera- 
tosc seborrbeiqtie, des lesions jaunatres surelevees qui semblent graisseuses et 
veloutees ou verruqueuses. 



PURPURA ACTINIQUE (AVANT BRAS) 


Recherchez des lesions vesiculcuscs douloureuses a topographic metame 
rique. 


Chez les patients ages alites, surtout s’ils sont cachectiques ou neurologique- 
ment deteriores, inspectez completement la peau, a la recherche de lesions 
ou d’ulcerations. 


Un poids faible est un indicateur 
de de denutrition. La denutri- 
tion se voit dans la depression, 
I'alcoolisme, les troubles cogni- 
tifs, les cancers, les insuffisances 
viscerates chroniques (cardia- 
que, renale, pulmonaire), la 
consommation de medicaments, 
I'isolement social, la mauvaise 
dentition et la pauvrete. 


Distinguez ces lesions d'un 
epithelioma basocellulaire, un 
nodule translucide qui s'etend 
et se deprime en son centre en 
gardant une bordure surelevee 
et ferme, et d'un epithelioma 
spinocellulaire, une lesion rou- 
geatre ferme, qui se forme sou- 
vent sur une zone exposee au 
soleil. Une lesion asymetrique, 
surelevee et foncee, avec des 
bords irreguliers peut etre un 
melanome. Voir le tableau 6-9 : 

« Tumeurs cutanees », p. 1 99, et 
le tableau 6-1 0 : « Naevi benins 
et malins », p. 200. 

Soup^onnez un zona, reactiva- 
tion d'un virus varicelle-zona 
latent dans les ganglions rachi- 
diens. Le risque augmente avec 
I'age et I'alteration de I'immunite 
cellulaire. 126 

Les escarres peuvent etre dues 
a I'obliteration des capillaires et 
arterioles irriguant la peau ou a 
des forces de cisaillement (depla- 
cement dans les draps, passage en 
position assise incorrect). Voir le 
tableau 6-13 : « Escarres », p. 205. 
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Tete et cou. Menez unc Evaluation minutieuse ct complete de la tete et 
du cou. 

Inspectez les paupieres, les orbites osseuses et les yeux. L’ceil peut sembler 
plus enfonce du fait de I’atrophie de la graisse autour du globe oculairc. 
Recherchez un ptosis senile du a la faiblesse du releveur de la paupiere, au 
relachement de la peau et a (’augmentation du poids de la paupiere supc- 
rieure. VErifiez les paupieres infcricures a la recherche d’un ectropion ou 
d’un entropion. Notez le jaunissement des sderotiques et Parc senile (geron - 
toxon), un anneau blanch atre autour du limbe corneen. 

Testez 1’acuite visuelle avec unc planche de Snellen portative ou muralc. 
Notez une presbytie , e’est-a-dire la perte de la vision de pres due a la dimi- 
nution de 1’clasdcitc du cristallin avec Page. 

Les pupilles doivent reagir a la lumiere et a Paccommodadon. Sauf une 
attcinte possible du regard vers lc haut, la motricite oculairc extrinseque 
doit rester intacte. 

Avec votre ophtalmoscope, examinez soigneusement les cristallins et les 
fonds d’yeux. 


Inspectez soigneusement les cristallins a la recherche d’opacitEs. Nc comptez 
pas seulcmcnt sur le reflet lumineux parce que le cristallin peut n’etre dair 
qu’en superfide. 


Chez les sujets ages, les fonds d’yeux perdent leur eclat et leurs reflets lumi- 
neux juveniles, et les arteres semblent retreciex, plus pales, plus droites et 
moins brillantes. Appreciez le rapport excavation de la papille/papille, habi- 
tuellement de 1 /2 ou moins. 


Voir le chapitre 7 : « Tete et 
cou », p. 209-299. 


Voir le tableau 7-7 : « Variations 
et anomalies des paupieres», 
p. 274, et le tableau 7-9 : 

« Opacites de la cornee et du 
cristallin », p. 276. 


Plus de 40 millions d'Americains 
ont des vices de refraction. 


Les cataractes, le glaucome et 
la degenerescence maculaire 
augmentent de frequence avec 
I'age. 127 

Les cataractes sont la pre- 
miere cause de cecite de par le 
monde. Les facteurs de risque 
comprennent : le tabagisme, 
('exposition a la lumiere (UVB), 
I'akoolisme, le diabete, certains 
Iraitements (dont les cortk bides) 
et les traumatismes. Voir le 
tableau 7-9 : « Opacites de la 
cornee et du cristallin », p. 276. 

Une maladie microvasculaire 
de la retine est liee a des chan- 
gements microvasculaires cere- 
braux et a une deterioration 
cognitive. 128 

Un rapport excavation de la 
papille/papille augmente evoque 
un glaucome a angle ouvert, du a 
une nevrite optique irreversible, 
qui entraine la perte de la vision 
centrale et peripherique et une 
cecite. La prevalence en est trois 
a qualre fois plus elevee chez 
les Afro-Americains que dans la 
population generate. ,29 
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Inspectez les funds d’ycux a la recherche de corps colloides entrainant des 
alterations de la pigmentation, appeles druses. 


Testez l’audition en bouchant une oreille et en utilisant la technique de la 
voix chuchotee ou un audiometre. Examine/ les conduits auditifs externes 
a la recherche de cerumen, parce que son ablation peut ameliorer immedia- 
tement l’audition. 


Examine/ la cavite buccale : cxleur, aspect de la muqueuse des gendves, 
caries, mobilite des dents, volume de salive. Inspectez attentivement a la 
recherche de lesions de la muqueuse buccale. Demandez au patient d’enle- 
ver ses protheses dentaires afin de rechercher des lesions gingiva les. 


Continuez avec l’examen habituel de la glande thyroide et des ganglions cervicaux. 


La degenerescence maculaire 
provoque une mauvaise vision 
centrale et une cecite. 130 Elle 
peut etre seche, atrophique (plus 
frequente mais moins severe), 
ou humide, exsudative, avec pro- 
liferation vasculaire. Les druses 
peuvent etre dures et bien deli- 
mitees ou mollesetconfluentes, 
avec une pigmentation alteree 
(voir ci-dessous et p. 238). 



Voir les techniques d'etude de 
I'audition p. 241 -244. Demander 
s'il y a un defidt auditif est une 
methode efficace de depistage. Les 
patients qui rapportent une perte 
d'audition ont un rapport de vrai- 
semblance (RV) de 2,2 de surdite 
alors que ceux qui n'en rapportent 
pas ont un RV de 0,1 3. Faites une 
audiometrie a ceux qui repondent 
« oui » ; faites un test de la voix 
chuchotee a ceux qui repondent 
« non », pour verifier leuracuite 
auditive (RV = 6 si pas d'acuite ; 

RV = 0,03 si acuite intacte).’ 31 - 112 

Une mauvaise odeur peut etre due 
a une mauvaise hygiene buccale, 
une parodontite, ou des caries. 

Une gingivite peut etre due a une 
parodontolyse. La plaque dentaire 
et I'excavation peuvent entrainer 
des caries. Une mobilite accrue des 
dents, du faitd'abces ou de caries 
evoluees, justifie leur ablation pour 
eviter une inhalation. Une diminu- 
tion de la salivation peut resulter 
de certains traitements, d'une 
irradiation, d'un syndrome de 
Sjogren ou d'une deshydratation. 
Des lesions peuvent correspond re 
a des tumeurs buccales, habituelle- 
ment sur les bords de la langue et 
sur le plancher de la bouche. 113 
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Thorax et poumons. Faites I’cxamen habituel, en p tenant note des signes 
discrete dc changement de la function pulmonairc. 


Appareil cardiovasculaire. Revoyez les mesures dc la pression artcricllc 
et dc la frequence cardiaque. 


Comme pour les adultes plus jeunes, commencez par inspecter la pression 
veincusc jugulaire, palper les pouls carotidiens et ausculter les carotides a la 
recherche de souffles. 


Apprecicz le maximum du choc precordial, puis auscultez les bruits du 
coeur : Bl, B2 et, eventuellement, les bruits surajoutes, B3 et B4. 


En commandant par le deuxitrme espace intercostal droit, recherchez des 
souffles cardiaques en ecoutant tous les foyers d’au scul tat ion (voir p. 390- 
393). Decrivez le temps, la forme, la localisation du maximum d’intensite, 
I’irradiation, l’intensite, la tonalite et la qualite de tout souffle detecte. 


Une augmentation du diametre 
anteroposterieur du thorax, une 
respiration avec les levres pincees, 
une dyspnee en parlanl ou pour un 
effort mini me evoquent une mala- 
die pulmonaire chronique obstructive. 

Une hypertension systolique 
isolee et un elargissement de la 
PA differentielle sont des facteurs 
de risque cardiaque qui doivent 
faire rechercher une hypertrophie 
ventriculaire gauche (HVC). 

Une aorte atherosclereuse sinueuse 
peut elever la pression dans les 
veines jugulaires gauches en 
genant le retour du sang dans 
I'oreillette droite. Elle peut aussi 
entrainer une coudure de la caro- 
tide dans sa partie cervicale basse 
a droite, principalement chez 
les femmes hypertendues ; celte 
coudure peut etre prise pour un 
anevrisme carotidien. 

Des souffles carotidiens peuvent 
etre entendus dans le retrecisse- 
ment aortique et dans la stenose 
carotidienne (qui augmente le 
risque d'AVC du meme cote). 

Le choc precordial est prolonge 
dans I'HVC, etale dans I'insuffi- 
sance cardiaque (voir p. 382-384). 

Chez les per sonnes agees, un 83 
evoque une dilatation du ventri- 
cule gauche, due a une insuffisance 
cardiaque ou a une cardiomyopa- 
thie ; un B4 accompagne souvent 
I'hypertension arterielle. 

Un souffle cardiaque systolique 
crescendo-decrescendo dans le 
deuxieme espace intercostal droit 
evoque une sclerose aortique ou un 
retrecissement aortique, qui se ren- 
contrent chez espectivement envi- 
ron 30 % et 2 % des personnes 
agees vivant a leur domicile. Ces 
deux affections component un 
risque accru de maladie cardio- 
vasculaire et de deces. IM 
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Pour les souffles systoliques daviculaires, recherchez un retard du pouls 
radial par rapport au pouls humeral. 


Le retard du pouls radial sur le 
pouls humeral, quand ces pouls 
sont palpes (mais pas compri- 
mes) simultanement, traduit 
un retrecissement aortique.' iS 

Un souffle holosystolique rude 
a la pointe evoque une insuffi- 
sance mitrale, frequente chez 
les personnes agees. 


Seins et aisselles. Palpcz soigneusemcnt les seins a la recherche de gros- 
seurs ou de masses. Palpcz egalement le prolongement axillaire. Recherchez 
une adenopathie axillaire. Notez d’eventuelles lesions squa metises, vesicu 
leuses ou ulcerees sur ou pres du mamclon. 


Des grosseurs ou des masses chez 
des femmes agees et, exception- 
nellement, chez des hommes 
ages, imposent une exploration a 
la recherche d'un possible cancer. 

La maladie de Paget du mamelon 
est moins frequente, mais son pic 
se situe entre 50 et 60 ans. 136 


Abdomen. Poursuivez par I’examen habituel de Pabdomen. Recherchez 
des souffles sur l’aorte, les artercs renal es, les arteres morales. Inspectcz la 
partie superieure de Pabdomen ; palpez a gauche de la ligne mediane pour 
decclcr des pulsations aortiques. Hssayez d’apprecier la largeur de l’aorte en 
appuyant plus profondement avec une main de chaque cote de ses bords 
(voir p. 477). 


On peut entendre des souffles 
dans la maladie vasculaire 
atherosclereuse. 

Une aorte elargie et une masse 
pulsatile se voient dans I 'ane- 
vrisme de I'aorte abdominale. 


Systeme vasculaire peripherique. Auscultez Pabdomen a la recherche 
de souffles, comme ci-dessus, et evaluez la largeur de I’aorte abdominale 
dans le creux epigastriquc ; recherchez une masse pulsatile. 


Pensez a un anevrisme de I'aorte 
abdominale si la largeur de I'aorte 
est > 3 cm ou s'il existe une 
masse pulsatile, notamment chez 
les hommes ages fumeurs ayant 
une maladie coronarienne. 


Palpcz soigneusement les pouls. 


Organes genitaux et bassin de la femme. 1 ™ K.xpliqucz soigneuse- 
ment les etapes de Pexamen et prenez le temps de bien installer la patiente. 
Dcmandez a une assistante d’aider la femme agee a monter sur la table 
d’examen puis a se mettre en position gynecologique. La surelevation de la 
tete de la table peut etre plus con fort able. Pour la femme qui a un rhuma- 
tisme ou des deformations vertebra les et qui ne peut tlechir les handles ou 
les genoux, I’assistante peut surclever douccment ses membres infericurs et 
les soutenir ou I’aider a se mettre en decubitus lateral gauche. 


Des pouls diminues ou absents 
peuvent indiquer une occlusion 
arterielle. Confirmez-la au cabinet 
medical avec I'indicecheville- 
bras (voir le tableau 1 2-3 : « Utili- 
sation de I'indice cheville-bras », 
p. 528). Notez que < 33 % des 
patients atteints de maladie 
vasculaire peripherique ont des 
symptomes de claudication. 1 17 
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Inspectez la vulve a la recherche des changemcnts lies a la menopause tels 
que ramincissement de la peau, la depilation du pubis et le retrccisscment 
de l’introitus. Identifiez toute masse des lev res. Notez que des tumefactions 
bleuatrcs peuvent etre des varicosites. Lc bombement de la paroi anterieune 
du vagin en dessous de Puretre peut indiquer une metrocele ou un diverti- 
culc uretral. 


Recherchez un erytheme vulvaire. 


Inspectez Puretre a la recherche de caronculcs, des prolapsus muqueux 
charnus et erythemateux par le meat uretral. Notez toute hypertrophie du 
clitoris. 


Ecartez les lev res, appuyez vers le bas sur l’introitus pour relachcr les 
muscles elevateurs et introduisez doucement le speculum apres 1’avoir 
lubrifie avec de Peau tiede ou un gel hydrosoluble. Si vous constat ez une 
atrophic vaginale import ante, une beance de l’introitus ou un retrecisse- 
ment de Pintroitus du au manque d’oestrogenes, vous devrez modifier la 
taille du speculum. 

Inspectez les parois vaginales, qui peuvent etre atrophiques, et lc col. Notez 
la presence de mucus cervical ou d’un ecoulement vaginal ou cerv ical. 


Utilisez une brosse endocervicale (ou plus rarement une spatule d’Ayre) 
pour fairc le frottis cervical. Un prelevemcnt « a Paveugle » peut etre indique 
si le vagin est trop atrophid. 


Les masses benignes compren- 
nent la condylomatose, les 
fibromes, les leiomyomes 
et les kystes sebaces. Voir 
tableau 1 4-3 : « Bombements 
et gonflements de la vulve, du 
vagin et de Puretre », p. 582. 

Un erytheme avec des lesions 
satellites (a distance) est du a 
une infection a Candida ; un 
erytheme avec une ulceration 
ou un centre necrose evoque un 
carcinome vulvaire. Des lesions 
rouges multifocales avec des 
plaques squameuses blanchatres 
se voient dans la maladie de 
Paget extramammaire, un adeno- 
carcinome intra-epithelial. 

L' hype rtrop hie du clitoris peut 
se voir au cours de tumeurs 
secretant des androgenes ou de 
I'emploi de cremes aux andro- 
genes. 


Le mucus cervical cristallisant en 
feuille de fougere, qui traduit une 
stimulation oestrogenique, se voit 
en cas de traitement hormonal 
substitutif, d 'hyperplasie de 
I'endometre ou de tumeurs 
secretant des aestrogenes. 

Un ecoulement peut accompa- 
gner une vaginite ou une 
cervicite. Voir le tableau 14-2 : 

« Pertes vaginales », p. 581 . 

Voir le tableau 14-7 : « Posi- 
tions de I'uterus », p. 585, et le 
tableau 1 4-8 : « Anomalies de 
I'uterus », p. 586. 


Apres avoir retire le speculum, demandez a la patiente de pousser pour 
de teeter un prolapsus utcrin, une cystoc&e, une uretrocele ou une rectocele. 
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Eaitcs lc toucher vaginal. Ve rifle/ la mobilite du col et recherchez d’even- 
tuclles masses uterines ou annexiellcs. 


Pratique/ un examen rectovaginal, s’il est indique. Recherchez des irregula- 
rites de 1 ’uterus ou des annexes a travers la paroi antericure du rectum, ainsi 
que des masses rectales. Si le gant de la main intravaginale cst souille par du 
sang, change/ de gants avant de faire un prelevcmcnt de selles. 


Organes genitaux masculins et prostate. Examine/ le penis apres 
avoir retracte le prepuce s’il est present. Examine/ le scrotum, les testicules 
et les epididymes. 

Pratique/ un toucher rectal, cn portant une attention particuliere a des 
masses rectales, des nodules ou des masses de la prostate. Note/ que les 
lobes median et anterieur de la prostate sont inaccessibles par voic rectale, 
cc qui restreint Pinteret du toucher rectal a la detection d’une hypertrophic 
ou d’un even tu cl cancer de la prostate. 

Appareil locomoteur. Commence/ revaluation par le « Depistagc geri a- 
trique en 10 minutes » (p. 964). N’oubliez pas d’indure le test de mobi- 
lite, chronometrc, ou test « Get up and go » ( litteralement « leve-toi et 
marche » ), qui realise un excellent depistagc du risque de chutes. Demandez 
au patient de se lever de sa chaise, de faire 10 pas, de se retourncr et de reve- 
nir s’asseoir. La plupart des personnes agees accomplissent cette epreuve en 
10 secondcs. 

Si le patient a des deformations articulaires, des limitations de la mobilite, des 
douleurs au mouvement, ou met trop de temps au test « Get up and go », 
procedez a un examen plus pousse. Applique/ les techniques d’examen des 
differentes articulations et faites suivre d’un examen neurologique details. 


Test « Get up and go » (ou « Leve-toi et marche ») 


Execute par un patient portant ses chaussures habituelles, utilisant son aide a la 
marche habituelle le cas echeant, et revenant s'asseoir dans une chaise avec des 
accoudoirs. 

A I'ordre : « Levez-vous », le patient est prie de faire les choses suivantes : 

1 . Se lever du fauteuil 

2. Parcourir 3 m (en ligne droite) 

3. Faire un demi-tour 

4. Revenirvers le fauteuil 

5. Se rasseoir (suite) 


La mobilite du col est restreinte 
par I'inflammation, un cancer, 
des adherences postoperatoires. 
Recherchez une augmentation 
de volume des fibromes ou 
leiomyomes uterins en cas de 
cancerisation (leiomyosarcomes), 
des ovaires palpables en cas de 
cancer de I'ovaire. 

Un uterus augmente de volume, 
fixe ou irregulier peut suggerer 
des adherences ou un possible 
cancer. On trouve des masses 
rectales dans le cancer du colon. 

Les trouvailles comprennent le 
smegma, le cancer du penis et 
I'hydrocele vaginale. 

Des masses rectales suggerent 
un cancer du colon, une hyper- 
trophie de la prostate ; un cancer 
de la prostate est possible si 
des nodules ou des masses sont 
presentes. 


Des changements degenerates 
des articulations se voient dans 
Varthrose ; une inflammation 
articulaire dans Varthrite rhuma- 
toide et la goutte. 

Voir chapitre 16 : « Appareil loco- 
moteur » ; voir les tableaux 16-1 
a 16-10, p. 684-695. 
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TECHNIQUES D'EXAMEN 


EXEMPLES D'ANOMALIES 


Test « Get up and go » (ou « Leve-toi et marche ») 


Chronometrez la deuxieme phase (2) 

Observez le patient : stabilite posturale, steppage, longueur du pas et dandinement 
Resultat : 

Normal : tache accomplie en < 1 0 secondes 
Anormal : tache accomplie en > 20 secondes 

Tire de : Cet-up and Co Test. In : Mathias S, Nayak USL, Isaacs B. Balance in elderly patient : the 
"Get Up and Co" Test. Arch Phys Med Rehabil 1986 ; 67 : 387-389 ; Podsiadlo D, Richardson S. 
The Timed "Up and Co" : a test of basic functional mobility for frail elderly persons. | Am Ceriatr 
Soc 1 991 ; 39:142-148. 

Systeme nerveux. Com me pour l’examen mu sc ulosque lett ique , commen- 
cez votre evaluation du systeme nerveux par le « Dcpistagc gcriatrique en 
10 minutes » (p. 964). 

Approfondissez I’examen si vous note/ des deficits. Concentrez-vous notam- 
ment sur la memo ire et Paffect. 


Faites aussi tres attention a la marche et a I’equilibre, en parti culier en station 
debout, au temps necessaire pour faire 8 pas, aux caracteristiques du pas 
(largeur, rythme, longueur) et au demi-tour. 


II n’a pas etc demontre que les tests ncuromusculaires standard permettaient 
de p red ire des atteintes de la mobilite. 141 Quoique les anomalies neuro- 
logiques soient frequentes chez les personnes agees, leur prevalence sans 
maladie identifiable augmente avec Page, allant de 30 a 50 %. 142 Comme 
exemples d’anomalies liees a Page, on peut citcr Pinegalite pupillairc, la 
diminution du balancement et des mouvements spoil tanes des membres 
superieurs, I’augmentation de la rigidite des membres intericurs et une 
demarche anormale, la presence du rdflexe de la moue et du reflexe de pre- 
hension, et la diminution de la sensibility vibratoire des orteils. 

Recherchez une attitude flechie, des tremulations, une rigidite, une bradyki- 
nesie, une micrographie, une demarche trainante et des difficultcs a sc lever 
d’une chaise. 


Apprenez a distinguer le delire de 
la depression et de la demence 
(voir tableau 20-3). Recherchez 
soigneusement des causes sous- 
(acentes.' 19 - 140 Voir tableau 20-4 : 
« Depistage de la demence : le 
Mini-Cog », p. 986. 

Les anomalies de la demarche et de 
I'equilibre, en particulier I'elargisse- 
ment du polygone de sustentation, 
le ralentissement et I'allongement 
du pas, et I a difficulty a tourner, sont 
correlees au risque de chutes. 107 " 0 


Ces trouvailles se voient dans 
la maladie de Parkinson, qui 
touche 1 % des personnes 
agees > 65 ans, et 2 % de ceux 
> 85 ans. 141 - 144 Le tremblement 
parkinsonien est lent, survient au 
repos, ressemble a un emiette- 
ment et est aggrave par le stress ; 
il disparait pendant le sommeil et 
le mouvement. Le tremblement 
essentiel est bilateral et syme- 
trique, familial el attenue par 
I'akool. 


GUIDE DE L’EXAMEN CLINIQUE 975 




EXEMPLES D'ANOMAUES 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


CONSIGNER VOS OBSERVATIONS 


Note/ qu’au debut vous pouvez faire des phrases pourdecrire vos trouvailles, 
plus tard vous utiliserez des phrases courtes. Le style ci-dessous emploie des 
phrases convenant a la plupart des rapports ecrits. Hn parcourant cet examen 
physique, vous remarquerez quelques constatations anormales. Hssavez de 
vous tester. Voyez si vous pouvez les interpreter en function de ce que vous 
avez appris sur I’examen du sujet age. 


Consigner I'examen physique : le sujet age 


M. ). est un patient age qui semble bien portant mais en surpoids, avec 
une bonne masse musculaire. II est alerte et interactif et se rappelle bien de 
I'histoire de sa vie. II est accompagne par son fils. 

Mensurations et constantes vitales. Taille (pieds nus) : 1,77 m. Poids 
(habille) : 88 kg. IMC = 28. PA= 145/88 mmHg au bras droit, couche ; 
1 54/94 au bras gauche, couche. Frequence cardiaque : 98, reguliere. Fre- 
quence respiratoire : 18. Temperature buccale : 37 °C. 

Depistage geriatrique en 10 minutes (voir p. 964). 

Vision :le patient signale desdifficultesalire. Acuitevisuelle : 3/10a I'echelle 
de Snellen. 

Audition : n'entend pas la voix chuchotee, des deux cotes. N'entend pas 
I'audiometre a 1 000 et 2 000 Hertz, des deux cotes. 

Mobilite : peut parcourir rapidement 6 metres, faire demi-tour, revenir a sa 
chaise et s'asseoir en 1 4 secondes. 

Incontinence urinaire : a perdu des urines et s'est souille 20 jours distincts. 


Nutrition : a perdu 7 kg en 6 mois, sans le vouloir. 

Memoire : se rappelle 3 items apres 1 minute. 

Depression : ne se sent pas souvent triste ou deprime. 

Handicap physique : peut marcher rapidement mais ne peut pas faire du 
velo. Fait des travaux a la maison, mais pas des travaux lourds. Peut faire 
ses courses. Se rend dans des endroits eloignes. Se lave chaque jour sans 
difficulte. S'habille, boutons et fermeture eclair compris, et se chausse seul. 

(suite) 


Un clignement des paupieres 
prolonge apres percussion de 
la glabelle el une difficulte a la 
marche talon-pointe du pied 
sont egalement frequents dans la 
maladie de Parkinson. 


Voir le tableau 20-5 : « Prise 
en charge des sujets ages : le 
modele de prise en charge par 
domaine de Siebens », p. 987, 
une autre fa^on de structurer le 
CRO et les soins du patient. 


Necessite une evaluation plus 
poussee pour des lunettes et 
une aide auditive. 


Necessite une evaluation plus 
poussee de I'incontinence (voir 
« DIAPERS », p. 963), un examen 
de la prostate et une mesure du 
residu postmictionnel, qui est 
normalement < 50 mL (ce qui 
demande un catheterisme vesical). 

Necessite un depistage nutrition- 
nel (p. 956). 


Envisagez des exercices de 
musculation. 
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Examen physique 

Peau. Chaude et humide. Pas d'hippocratisme digital ni de cyanose des 
ongles. Chevelure fine sur le sommet du crane. 

Tete, Yeux, Oreilles, Nez, Gorge (TYONG). Pas de lesion du cuir chevelu. 
Crane de forme normale, pas de traumatisme. Conjonctives roses, sdero- 
tiques ternes. Pupilles de 2 mm, se contractant a 1 mm, rondes, regulieres, 
reagissant a la lumiere eta I'accommodation. Motricite oculaire extrinseque 
conservee. Papilles optiques a bords nets, sans hemorragies ni exsudats. 
Leger retrecissement arteriolaire. Tympans avec triangles lumineux visibles. 
Weber sur la ligne mediane. CA > CO. Muqueuse nasale rose. Pas de dou- 
leur des sinus. Dentition assez bonne. Presence de caries. Langue mediane, 
legerement rouge. Pharynx sans exsudats. 

Cou. Souple. Trachee mediane. Lobes thyroidiens un peu augmentes de 
volume ; pas de nodules. 

Ganglions lymphatlques. Pas d'adenopathie cervicale, axillaire, epitro- 
chleenne ou inguinale. 

Thorax et poumons. Thorax symetrique. Presence d'une cyphose. Poumons 
sonores, avec une bonne expansion. Murmure vesiculaire present. Coupoles 
diaphragmatiques s'abaissant de 4 cm, des deux cotes. 

Coeur et vaisseaux. PV| a 6 cm au-dessus de I'orei lletle droite. Pouls caro- 
tidiens vifs ; pas de souffle carotidien. Maximum du choc precordial dans 
le 5'espace intercostal gauche, a 9 cm de la ligne mediosternale. Souffle 
holosystolique, apical, rude, de 2/6, irradiant dans I'aisselle. Pas de B3, de 
B4 ni d'autres souffles. 

Abdomen. Abdomen scaphoide, gargouillant, souple et indolore. Pas de 
masses ni d'hepatosplenomegalie. Hauteur du foie : 7 cm sur la ligne medio- 
claviculaire droite ; bord inferieur lisse, palpable juste en dessous du rebord 
costal. Pas de douleur dans les angles costovertebraux. 

Appareil urogenital. Male circoncis. Pas de lesions du penis. Testicules en 
place des deux cotes, lisses. 

Rectum. Pas de masses dans I'ampoule rectale. Selles marron. Recherche de 
sang microscopique negative. 

Membres. Membres chauds, pas oedematies. Mollets souples. 

Vaisseaux peripheries. Pouls 2+ et symetriques. 

Appareil locomoteur. Changemenls degenerates discrets au niveau des 
genoux, avec fonte des quadriceps. Amplitudes articulaires satisfaisantes. 

Systeme nerveux. Bonne orientation temporospatiale. Mini-examen de I'etat 
mental : score de 29. Nerfs craniens II a XII : RAS. Motricite : diminution de 
la masse des quadriceps. Tonus normal. Force 4/5 partout. MAR, epreuve 
doigt-nez normaux. Elargissementdu polygone de sustentation. Sensibilite a 
la piqure, au toucher leger, a la position et aux vibrations normale. Romberg 
negatif. Reflexes 2+, symetriques. RCP en flexion plantaire. 
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TABLEAU 20-1 


Competences minimales en geriatrie* 


Traitements medicamenteux 

1 Expliqucr I'impact dcs changcmcnts lies a Page siir Ic choix des medicaments ct leur po so logic, cn sc fondant sur les modifi- 
cations dc la fonction renale ct hepatique, dc la composition du corps, ct dc la sensibilite du systeme nerveux central. 

2 Identifier les medicaments des classes suivantes : anticholincrgiqucs, psych ot ropes, anticoagulants, analgcsiqucs, hypoglyccm iants 
ct medicaments candiovasculaircs, a eviter ou a utiliscr prudemment chcz les sujets ages, ct expliqucr leurs dangers potcnticls. 

3 Etablir la liste complete dcs medicaments pris par un patient, a savoir les medicaments presents, les medicaments non presents 
ct les mcdccincs do uccs, ct prcciscr pour chacun d’entre cux la posologic, la frequence, ('indication, les benefices, les eftets 
sccondaircs, ct ('observance. 

Troubles cognitifs et comportementaux 

4 Definir ct diftcrcncicr les tablcaax cliniqucs du dclirc, dc la dcmcncc ct dc la depression. 

5 Formulcr le diagnostic diffcrcnticl ct mettre cn oeuvre 1'cvaluation initiate d’un patient qui presente unc deterioration cognitive. 

6 Lancer cn urgcncc un bilan diagnostique pour determiner 1’ctiologic d’un dclirc chcz un patient age. 

7 1’ratiqucr ct interpreter unc evaluation cognitive chcz les patients ages pour lcsqucls on soupyonne dcs troubles dc la memo irc- 
ou du fbnetionnement. 

8 Dcvcloppcr une evaluation ct un projet dc prise cn charge non pharmacologiquc pour un patient agitc, dement ou delirant. 

Capacite a prendre soin de soi-meme 

9 Apprccicr ct dccrirc les capacitcs fonctionnellcs (activates instrumcntalcs dc la vie quotidienne, acti sites dc base dc la vie quo- 
tidienne, ct sensibilites spccialcs), au depart ct actucllement, chcz un patient age cn rccucillant dcs informations de plusieurs 
sources ct cn cftcctuant un examen physique pour confirmer. 

10 Dcvcloppcr un plan prcliminaire dc prise cn charge dcs patients qui prcsentent dcs deficits fonctionncls, comprcnant dcs 
interventions d’adaptation ct la participation d’unc cquipc geriatrique pluridisciplinairc (avee assistance socialc, nursing, rca- 
daptation, nutrition, pharmacic, etc.). 

1 1 Identifier ct cvalucr les dangers dc I’cnsironncmcnt domestique, ct fairc des rccommandations pour les attcnucr. 

Chutes, troubles de I'equilibre et de la marche 

12 Interroger tons les patients ages de plusdc 65 ansou les personnes qui s’occupcnt d’cuxa propos dc chutes durant I’annceccou- 
lcc ; observer le patient quand il sc levc d’unc chaise ct marche, ou sc transfcrc ; puls consigner ct interpreter les constatations. 

13 Si le patient a fait dcs chutes, claborcr un diagnostic diffcrcnticl ct un plan abordant les differentes etiologies identifiecs par 
l’anamncsc, 1 ’examen physique, ct devaluation fonctionnclle. 

Projet de soins et promotion de la sante 

14 Definir ct distingucr les differents types dc ccxlcs dc rcani relation (ou codes status), dc mandataircs dc sante, ct dc directives 
anticipccs cn vigucurdans le site oil Ton sc forme. 

1 5 Identifier avee precision les situations cliniqucs oil l’cspcrancc dc sic, I’etat fonctionncl, les preferences du patient ct Pobjcctif 
dcs soins doivent prendre le pas sur les rccommandations standard pour les tests dc depistage chcz dcs personnes agccs. 

1 6 Identifier avee precision les situations cliniqucs oil l’csperance dc sic, I’ctat fonctionncl, les preferences du patient ct l’objectif 
dcs soins doisxnt prendre le pas sur les rccommandations standard pour le traitement chcz dcs personnes agccs. 

Presentation atypique des maladies 

1 7 Identifier au moins 3 changcmcnts physiologiqucs dus a Page pour chaquc apparcil ct leur impact sur le patient, y compris leur 
contribution a P« homcostcnosc » (le rctrccisscmcnt lie a Page dcs mccanismcs dc mainticn dc Phomeostasic). 

1 8 Elaborcr un diagnostic diffcrentiel tondc sur la reconnaissance de la presentation unique d ’affect ions frcqucntcs chcz les sujets 
ages, dont le syndrome coronairc aigu, la deshydratation, I’infcction urinairc, I’ abdomen aigu, ct la pneumonic. 

Soins palliatifs 

19 Apprccicr et assurer la prise cn charge initialc dc la don leur et dcs grands symptbmes non douloureux cn tenant comptc dcs 
objcctifs des soins du patient. 

20 Identifier les besoins psychologiqucs, sociaux ct spiritueLs dcs patients a un stadc avancc dc leur maladie, ct dcs membres dc 
leur tamillc, ct fairc le lien entre ccs besoins ct les membres approprics dc 1’cquipc geriatrique pluridisciplinairc. 

2 1 Presenter les soins palliatifs (y compris Pctabllsscmcnt dc soins palliatifs) comrnc unc option therapeutique positive ct active 
pour un patient a un stadc avancc d’unc maladie. 

Hospitalisation des personnes agees 

22 Connaitre les rlsqucs potcnticls d’une hospitalisation chcz les patients ages (a savoir (’immobilisation, le dclirc, les effets 
sccondaircs dcs medicaments, la malnutrition, les cscarrcs, les techniques, les pcriodcs peri ct postopcratoircs, ct les infections 
acquiscs a I’hopital ) ct identifier les strategics dc prevention possibles. 

23 Expliqucr les risques, les indications, les alternatives ct les contrc -indications dc l’utilisation dc catheters a demeure (sonde de 
Holey ) chcz les personnes agccs. 

24 Expliqucr les risques, les indications, les alternatives ct les contrc-indications dc 1’utilisation dc moyens dc contention physiques 
ou pharmacologiqucs. 

25 Exposer les points importants d’un plan dc sortie stir (par cxcmplc, la liste precise dcs medicaments, le projet dc suivi), y 
compris les avantagcs/inconvcnicnts des differents lieux dc sortie possibles. 

26 Eairc un examen dc surveillance dcs differentes zones dc la pcau a risque eleve d’cscarrcs ct dccrirc les lesions cxistantcs. 

* ties compete nets conccmctit cn premier lieu les etudiants cn meticcinc maiselles (setnent etre etetuines i rous les membres de 1’equipe soignanre. 

Source : Association of American Medical (Colleges/ John A. Hartford Foundation, Inc. A consensus conference on competencies in geriatrics 

education, 5 octobre 2007. 
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TABLEAU 20-2 


Interrogatoire des personnes agees : 

mettre I'accent sur les aspects culturels des soins 


Dimension culturelle 

Questions 

Identite culturelle du patient 

D’oii venez-vous, vous et votre tamille ? 

De quelle origine etes-vous ? 

Y a-t-il des differences culturelles entre vous et vos parents, ou entre vous et 
une personne importante pour vous ? 

Etes-vous tres attache a un groupe de personnes ? Si oui, lequel ? 

Quels aliments mangez-vous ? 

Quclles fetes celebrez-vous r 

Quelles langues parlez-vous ? 

Avec qui parlez-vous ccs langues ? 

Quelle langue aimeriez-vous parler avec moi ? 

Quels types d’activites aimez-vous ? 

Quelles sont vos sources de nouvelles et de distractions ? 

Est-ce que cela a change avec le temps ? 

Explications culturelles 
de la maladie de I'individu 

Avez-vous (ou quelqu’un d’autre a-t-il) une denomination pour votre pro- 
bleme actuel ? 

Que pensez-vous qu'il vous arrive ? 

Qu’est-ce qui pourrait l’ameliorer ou l’aggraver ? 

Quand cela a-t-il debute et a partir de quand pensez-vous que vous irez 
mieux ? 

Est-ce que vous connaissez quelqu’un d’autre qui a eu ce probleme ? 

Quelles activates ce probleme vous empeche-t-il de taire comme vous le 
souhaitez ou comme votre tamille/vos amis le souhaitent ? 

Qui d’autre avez-vous vu pour vous aider sur ce probleme ? 

Y a-t-il une personne de contiance a laquelle je devrais parler de ce probleme 
pour vous aider ? 

Facteurs culturels lies a I'envi- 
ronnement psychologique et aux 
niveaux de fonctionnement 

Qui vit avec vous a la maison ? 

Peuvent-ils/elles vous apporter de I’aide ? 

Qui d’autre peut vous aider ? 

Y a-t-il quelque chose en cours susceptible d’ameliorer ou d’aggraver le 
probleme ? 

Comment ce probleme retentit-il sur votre vie ? 

Y'ous empeche-t-il de travailler ? 

De vons deplacer, faire votre toilette, vous nourrir ou dormir ? 

Est-ce que vos proches comprennent ce que vous ressentez ? 

Elements culturels de la relation 
medecin-patient 

Pensez-vous que votre tamille/vos amis seraient contraries que vous me 
parliez du probleme ? 

Que puis-je faire pour vous mettre plus a l’aise ? 

A quelle frequence pouvez-vous me voir ? 

Avez-vous des souhaits ou des inquietudes sur le traitement ? 

Que pensez-vous des medicaments en general ? 

Puis-je faire part de vos reponses a une personne ayant votre contiance ? 


Source : Aggarwil NK. Kc assessing cult ural evaluations in geriatrics : insights from cultural psychiatry. | Am Cieriatr Soc 2010 ; 58 : 2191 2196 
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TABLEAU 20-3 Delire et demence 


Delire et demence sont des troubles frequents et importants qui a free tent de nombreux aspects de I’etat mental. Tous 
deux ont beaucoup de causes possibles. Certaines caracteristiques cliniques de ees deux affections et leurs effets sur 
l’etat mental sont compares ci-dessous. Un delire peut se surajouter a une demence. 


Delire 

Demence 

Caracteristiques cliniques 



Debut 

Aigu 

Insidieux 

Evolution 

Fluctuante, avec des periodes de lud- 
dite ; aggravation la nuit 

Aggravation lente 

Duree 

De quelques heures a plusieurs semaines 

De quelques mo is a plusieurs annees 

Cycle sommeil/eveil 

Toujours perturbe 

Sommcil fractionne 

Affection medicate ou 
intoxication medicamenteuse 

Souvent presentes 

Souvent absentes, notamment dans la 
maladie d ’Alzheimer 

Etat mental 



Niveau de conscience 

Perturbe. Sujet moins conscient de son 
environnement et moins capable de cen- 
trer, maintenir ou deplacer son attention 

Habitucllement normal, jusqu’a un 
stade avance de la maladie 

Comportement 

Activite souvent anormalement dimi- 
nuee (somnolence) ou augmentee (agi- 
tation, hypervigilance) 

Normal a lent ; peut devenir inadapte 

Parole 

Peut etre hesitante, lente ou rapide, 
incoherente 

Difficult^ a trouver ses mots, aphasie 

Humeur 

Variable, labile, de craintive ou irritable 
a normale ou deprimee 

Souvent abattue, deprimee 

Processus de la pensee 

Desorganisee, voire incoherente 

Appauvrie. Le discours est peu informatif 

Contenu de la pensee 

Hallucinations frequentes, souvent tran- 
sit oires 

Des hallucinations peuvent survenir 

Perceptions 

Illusions, hallucinations, le plus souvent 
visuelles 

Des hallucinations peuvent survenir 

jugement 

Altere, a un degre variable 

S’alterant de plus en plus 

Orientation 

Habitucllement perturbee, notamment 
pour le temps. Un endroit familier peut 
sembler etranger 

Bien conserve, mais s’altere a un 
stade avance 

Attention 

Fluctue. Distraction facile, incapacite ase 
concentrer sur des taches selectionnees 

Habituellement pas touchee jusqu’a un 
stade avance 

Memoire 

Memoire immediate et recente alterees 

Memoire recente et apprentissages nou- 
veaux particulierement alteres 

Exemples de cause 

Deliriu m tremens ( du au sevrage d’alcool ) 
Insuffisance renale chronique 

Insuffisance hepatique aigue 

Vascularite cerebrale aigue 

Intoxication par l’atropine 

ReversiUes : deficit en vitamine B12, 
dysfo nc tion nemen ts thy roidie ns 
Irreversible! : maladie d’ Alzheimer, de- 
mence vasculaire (ramollissements mul- 
tiples ), apres un traumatisme cranien 
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TABLEAU 20-4 


Depistage de la demence : le Mini-Cog* 


Passation 

Le test est passe de la ta<;on suivante : 

1. Dites au patient d’ecouter attentivement 3 mots non lies afin de s’en rappeler et de pouvoir les repeter ensuite. 

2. Dites au patient de dessiner la lace avant d’une montre (avec les heures), soit sur une teuille de papier blanche, soit 
stir une feuille de papier oil est deja represente le cercle du cadran. Une Ibis que le patient a inscrit les chiffres des 
heures dans le cadran, demandez-lui de dessiner la position des aiguilles pour une hcure precise. 

3. Demandez au patient de repeter les trois mots prononces auparavant. 

Cotation 

Comptez 1 point par mot restant memorise apres le dessin de la montre (DM), qui avait pour but de distraite le 
patient. 

Les patients qui ne se rappellent aucun des trois mots sont classes comme dements (score = 0). 

Les patients qui se rappellent les 3 mots sont classes comme non dements (score = 3). 

Les patients qui se rappellent 1 ou 2 mots sont classes d’apres le DM (anormal = dement ; normal = non dement). 

Remarque : le DM est considere comme normal si tous les chiffres sont disposes dans le bon ordre et au bon endroit, 
et si les aiguilles indiquent lisiblement Pheure demandee. 



* NdT : apocope de Mini Cognitive Assessment. 

Tire de : Borson S, Sean Ian |, Brush M ct ill. The Mini Cog : a cognitive "\ u.il signs'" measure for dementia screening in multi lingual elderly. Int 
J Cieriatr Psychiatry 2000 ; 1 5 ( 1 1 ) : 1021 1027. Copyright John Wiles' 8; Sons Limited. Kcpmduit asec autorisation. 
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TABLEAU 20-5 


Prise en charge des sujets ages : 

le modele de prise en charge par domaine de Siebens 


Le modele de prise en charge par domaine de Siebens ( Siebens Domain Management Model ou SDMM ) est un cadre 
de travail pour soigner les person lies agees. lb Dans un but pratique, ce modele structure les problemes de sante du 
patient et ses forces en quatre domaines : I. Problemes medicochirurgicaux ; II. Etat mental/Emotions/Ajustement 
(Coping) ; III. Eonctionnement physique ; IV. Environnement de la vie. L’utilisation de ces grands domaines permet 
de planifier et documenter les soins de fayon efficace et complete et tavorise le travail en equipe pluridisciplinaire. 

Format des comptes rendus de I'anamnese et de I'examen physique 

(a modifier selon besoin pour les consultations de suivi), 
d’apres le SDMM 1 


Donnees subjectives b 


Donnees objectives b 


Plainte principale ou motif de la consul- 
tation (suivi) 

Histoire de la tnaladie actuelle 

Svmptomes/Bilans a ce jour/Point de vue 
du patient/inquietudes 

Traitements 

Allergies 

Antecedents medicaux personnels 
Protection de la sante 

Antecedents familiaux 

Antecedents sociaux 

Instruction/Litteratic en sante 
fonctionnelle* 

Statut marital, enfants, animaux familiers 
Nature des relations (soutien/charge pour 
les aidants ) 

Alcool/Tabac/Drogues 

Crovances et pratiques spirituelles et reli- 
gieuses 

Mandataire legal/Directives medicates 

Histoire fonctionnelle 

Niveau foncdonnel anterieur de mobilite 

Soins prodigues a soi-meme 

Prise des medicaments/Paiement des fac- 

tures 

Travail/Loisirs/Distr actions 


Examen physique approprie 

Const antes vitales et examen des appareiLs pertinents 
Cognition, affect 

Mobilite : se mettre au lit, se lever du lit ou d’une chaise, marcher, etc. 

Examens de laboratoire appropries 

Ionogramme, Ibnction renale, NFS, albumine, etc. 

Appreciation /Projet b (ou sejour hospitalier) 

(Remarque : les forces et les problemes identifies sont mieux definis 
en reunissant (’appreciation et le projet ; dans l’ideal, chaque domaine 
doit etre cite avec des categories appropriees ou sinon note « pas de 
problemes » ; les sujets juges import ants mais pas evalues dohent etre 
notes « a aborder demain/a la prochaine consultation ») 

I. Probleme medicochirurgicaux 

Sv mp tomes/ Maladies /Pre ve n tion 

II. Etat mental/Emotions/Ajustement (Coping) 

Cognition (precedee de la Communication en cas de problemes de la 
vision, de I’audition, de la parole ou du langage) 

Emotions 

Ajustement/Troubles du comportement 
Spiritualite 

Preferences du patient : directives anticipees 

III. Fonctionnement physique 

AVQ de base (prendre soin de soi-meme : habillage, bain, deplace- 
ments dans la maison, etc.) 

AVQ intermediaires (gestion des repas, des traitements, de I’argent, 
etc.) 

AVQ avancees (sexualite, travail, parentalite, loisirs/distractions, conduite 
automobile, acth ites physiques en general/exercice physique, etc.) 


Revue des appareils IV. Environnement de la vie 

Y compris la sexualite A. Materiel (maison, adaptations, communaute) 

B. Social (soutiens/ajustements familiaux, interactions sociales, etc. ) 

C. Financiers (assurance sante, revenus personnels, etc. ) et aides sociales 


* NdT : la littcratie en s.uue a CtC delinie comme « 1 ’ensemble des competences permettant I’acces, la comprehension et l’utilisation d’inlbrmations 
pour une meilleure same » (Association canadienne de same publique). 

a. Siebens H. Applying tire Domain Management Model in Treating Patients with Chronic Diseases Jt. Comm J Qual Improvement 2(X)1 ;27 : 302 314. 

b. Notea que les informations sont struct urees selon le format SOAl’ : donnees Subjectives, donnees Objectives, Appreciation, Projet. 

© Hilary C. Siebens, MD, 2005. 

Hgalement accessible sur : www.sicbenspcc.com. 
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techniques d'examen dc P 
chez I'homme, 598 601 
chez la femme, 60 1 
consigner vos observations sur I', 601 
pendant la grosscsse, 929 
Anxictc 

dans 1'examcn dc 1'ctat mental, 153 
dc la blouse blanche, 123, 128 
doulcur thoraciquc dans I', 308, 330t-331t 
hyperventilation et, 309, 332t-333t 
questions de depistage pour I', 149c 
Aortc, 343 

coarctation de P, 129, 819 
sinuositc dc P, 942, 971 
techniques d'examen dc P, 477 
Aphasic , 158, 158c, 772t 
de Broca, 77 2t 
dc Wernicke, 7 72t 
Aphonic, 772t 
Aphtes, 216, 298 1 
Apnces 

du petit nourrisson, 816 
du sommeil, chez Pcnfant, 859 
Aponevrositc plantairc, 677 
Apophysc(s) 

articulaires, 65 1 -652, 65 le-652e 
coracoidc, 629-630, 632 
courtc, du marteau, 239-240, 242 
epincusc, 304, 651, 651e-652e, 653-656 
mastoid c, 220, 239 
styloidc , 220 
transverse, 65 1 , 634c 
Appareil cardio vasculairc. Voir aussi Cccur 
anatomic et physiologic* dc P, 341 -353 
change men ts au cours de la vie, 353 
consigner vos observations sur P, 396 
dans la re vote des apparcils, 12 
dans les antecedents medicaux, 353-356 
dans Pcxamen physique, 21 
debit cardiaquc, 350-351 
du s ujet age, 942-943 
pendant la grosscsse, 925 
promotion dc la sante et conscils et, 356-369 
revolution cardiaquc, 344-346 
systeme de conduction du ccrur, 349-350 
techniques d'examen, 370-396 
chez lc sujet age, 97 1 -972 
du ccrur, 379-393 
frequence cardiaquc, 370 
pouls brachial (humeral ), 379 
pouls carotid icn, 377-379 
pression artericllc, 370 
pression vcincusc jugulairc, 371 375, 374c 
pulsations de la vcinc jugulaire, 375-376 
synthese, 394 
techniques speciales 

pour identifier lc pouls alternant, 378 
pour identifier lc pouls paradoxal, 378 
pour identifier les souffles cardiaqucs, 394 
396, 395c 
Appareil genital 
dans la re vote des apparcils, 12 
teminin. Voir les organes genitaux de la femme 
inasculin. Voir les organes genitaux de I'homme 
Appareil lacrymal, 222 
technique d'examen de P, 229 


Appareil locomoteur, 593-681. Voir aussi a Articu- 
lations, Fractures, Muscles 
anatomic des articulations 

articulation tcmporo-mandibulairc, 627 

chcvillc et pied, 675-676 

cokmnc vertebrale, 650-653 

coudc, 640 

epaule, 629-632 

genou, 666-668 

hanclie, 658-660 

poignet et main, 642 644 

rachis, 635 -637 

anomalies des pieds, chez Pcnfant, 908t 
dans la revue des apparcils, 12-13 
dans les antecedents medicaux, 613-617 
dans Pcxamen physique, 22 
plain ties frequentes liccs a P, 609 
promotion dc b sante et conscils, 618-623 
techniques d'examen 
approche des, 612 

articulation tcmporo-mandibulairc, 628 

astuces pour reussir Pcxamen, 624c 625c 

chcvillc et pied, 676-679 

chez Padolcsccnt, 886 889 

chez 1’cnfant, 870-871 

chez lc nourrisson, 828-831 

chez lc sujet age , 974 -975 

cokmnc vertebrale, 653-658 

consigner vos observations, 680 

coudc, 641-642 

description des limitations articulaires, 679 -680 
epaule, 632-639 
genou, 668 674 
handle, 660 665 

mesurc de la kmgucur des membres infcricurs, 
679 

poignet et main, 644-650 
Appareil reproducteur. Voir Organes genitaux 
feminins, Organes genitaux masculins 
Appareil respiratoirc. Voir Poumon(s), Thorax 
Appareil urinairc 
dans la revue des apparcils, 12 
dans les antecedents medicaux, 446 449 
Append ice, considerations anatomiques, 445 
Appcndicc xiphoide, 443-444 
Append id tc 
aiguc, 484t 485t,498t 
chez 1'cnlant, 865 

tecliniques speciales pour recherche r une, 479- 
480 

Apports alimcntaircs. Voir Ingesta 
Apports de sodium, pression artericllc et, 1 1 5 
Arc comccn, 276t 
senile (gerontoxon), 969 
Arc vertebral, 651, 651c 
Arcade crurale { ligament inguinal), 533, 662 
Arcade zygomatique, 62 7 
Arche longitudinale, du pied, 675 
Arcolc, 415-417 
Artcre(s) 

anatomic* et physiologic des, 501-503 
ancvrismc, 514-515 
brachialc (h umc rale ), 502 
mesurc dc la PA et, 125 
pouls del', 379, 503, 51 2 
carotide 

artcriopathic de la, AVC, 715c 
considerations anatomiques, 254, 372 
Yftius pouls veineux jugulaire, 374e 
du membre infer icur, 503 
du membre supericur, 502 
femorale, 503 
ombOicale, unique, 825 
pedieusc (ou dorsalc du pied), 503 
poplitee, 503 
pulmoiuire, 34 1 -343 
radiate, 502 

permeabilite dc I' (test d* Allen), 519-520 
pouls, 512 

temporale supcrficiclle, 2 19-220 
tibialc postericure, 503, 516, 820 
ulnaire (cu bitale), 502 
Arterioles retiniennes, 281t 
Arteriopathic carotid ie nne , 7 1 5e 
Artcriopathie perpherique. Voir Maladie artericllc 
peripherique 
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Artcriopathic rcnalc, dcpistagc d'unc, 509-5 1 0, 5 10c 
Artcritc a cellules pcantcs | maladic dc Horton), 
oMukei dans 1\ 2r>Si 269t 
Arthraigic, 61 3 
Arthrite/Rhumatisme 
aero miodavicu lire, 689t 
dc la gouttc, 6l6 

douJeur articulairc dam la, 686t 68 7t 
dc la handle, 664 665 
dcs mains, 691 1 
dcs pieds ct dcs c hoi lies, 678 
du coudc, 68()t 
du pied, 677, 694! 
du rachis, 638, 654 
du sujc t ape , 974 
ponoeoeciquc, 615 
post- trauma tique, 645 
psoriasique, 617, 646 
rhumatoidc. Voir Polyarthritc rhumatoidc 
septique, aipuc, 61 6 
Arthrosc 

deformations dcs mains, daas P, 644, 646, 69 It 

dc la handle, 664 

dc la main, 627 -628, 691 1 

douleur articulairc dam l\ 68 6t 687 1 

du penou, 669 

du sujet ape , 974 

Articulationis). Voir asi&i les articulations spcci- 
fiques 

acromioclaviculaire, 630 

technique d ‘ex a men dc P, 637c 
cartilagincusc, 6 12 
a) nth* lie nnc, 6 1 2c , 6 1 3 
dc Pcpaulc, 629-630 
dc la hanchc, 658 659 
du carpc, 642 643 
du coudc, 640 
du penou, 666 

du poipnet ct dc la main, 642 643 
du rachis, 652 
temoropa tel Lire, 667 
fibre use , 630 
glcno h ume rale , 630 
in tcrphalanpicn nes 
dcs doigts, 643, 646 
dcs ortcils, 675-676 

limitation tics mouvements dcs, description dc la, 
679 680 

mctacarpophaLingicnncs (MCP), 642 643 
mctatarsophalangicnncs, 675 -676 
pivotantc, 6 1 2c, 6 1 3 
radii xrarpic nnc, 643 
radiohumcraJc, 640 
radio- ul n airc 
proxinulc , 640 
distale, 643 

sacro iliaque, 654, 659, 662 
vcapulothoraciquc, 629 

soils- taliciuic lastrapalo calcancennc), 675, 678 
spheroid c (en arthrosc), 612c, 61 3 
ste moclaviculairc, 630 
palpation dc P, 633 

structure ct fbnetionnement ties, 61 0-61 1 
synovialc, 612 

bourses d'unc, 613 
structure d'unc, 612-613 
types d', 6 12c 
tcmporomandibulairc, 627 
tihiotemoraJe, 667, 669 6 70 
tibiotalicnnc I dbioastrapaliennc ), 675, 678 
transverse du tarsc, 676, 679 
tv* pcs d\ 6l 1 612, 611c 
ulnoh ume rale , 640 
Arythmics ca rdiaques 
aspects HCG, 402t, 40 3 1 
chcz 1c nourrisson, 821, 821c, 896t 
mesurede la PAct, 129 
sin male, 403t 
syncope ct, 760t 761t 
Ascitc, recherche d'unc, 478-479, 495t 
Aspect 

du dinicicn, 66 

du patient, dans Pexamen dc Petat mental, 1 56 

157 

general, 117-119 
Association par assonances, 160c 


Astcatosc , 968 
Astereopnosic, 740 
Astcrixis, 751 
Asthme 

dyspnee dam I', 332t-333t 
infantile, 86 1 

sipnes physiques dans P, 339t 
toux ct expectoration dans P, 334t 
Astrapalc . Voir Talus 
Asyncriyc oculopalpcbralc, 232 
Ataxic, 708, 735 
ccrebcllcusc , 736, 777 1 
sensitive, 777 1 

Atclcctasic, sipnes physiques dam P, 338t 
Athcromc, 502 

Athcrasderase, 507, 515, 526t-527t 
Athetose, 77 It 

AT A l . Voi r Articulation tern pom mand i bulairc 
syndrome, 148c 
Atresie des c ho an cs, 813 
Atrophic dc Pcmincncc thenar, 692t, 726 
Atrophic optique, 280t 
Attachement, chcz 1c nouveau me, 793c 
Attention, dam Pexamen dc Petat mental, 151, 
152c, 162 163 
Auditif, nerf, 240 
Audition 

nerf acoustiquc ct, 240, 723-724 
techniques dc Pexamen dc P, 242 244 
voics dc P, 240 
Auscultation 
abdomen, 466 467 
chcz 1c nourrisson, 825 
ccrur, 386 394 

bruits du ccrur, 389, 390c 
chcz I ‘enfant, 862 863 
chcz le nourrisson, 821 824 
rapports avee b paroi thoradque, 348 
souffles cardiaques, 389 394, 391c, 393e 
definition, 18e 
poumom 

dc Penfant, 860 86 1 
du nourrisson, 817 818 
thorax 

antericur, 326 

postcricur, 319-323, 320c, 32 2e 
Auto-examen 
dc lapeau, 180, 184, 185c 
dcs scim (AES), 426 427, 436-437, 437c 
dcs testicules, 538, 543, 543c 
Autonomic, dans les sains au patient, 94c 
AVC. Voir Accident vasculai re cerebral 
AVQ. Voir Activitcs de la vie quotidic nnc 
Atones, 698 


B 

Babin ski, sipnc dc, 748 749 
chcz le petit nourrisson, 834 
Balanitc, 539 
Balanoposthitc, 539 
Balayape cervical, 572c 
Rallnnncmcnt abdominal, 449 
Ballot tement 
dc larotule, 672 
intra-alxlominal, 479 

Barricre linpuistique, dam Pent revue, 83 84, 84c 

Bartholin ite, 582 1 

Bascule thoraco-abdominalc, 817 

Bat tement des ailcs du nez, chcz le nourrisson, 816 

Bebe nc par le siege, 793 

Biceps 

muscle, 631, 639 
tendon du long dicfdu, 63 1 -632 
Bicnfaisancc, dam les sains au patient, 94c 
Bilan. Voir Evaluation 
Bilarn de santc period iques, 5 
Bilirubinc, dans la jaunissc, 455 
Bloc auricu loven tricu lairc , 402 1 
Blocapc, l60e 
Borborypmes, 466 
Bosse serosanpuinc, 808 
Bouclic 

anatomic, 248 25 1 

anomalies dc la, chcz Penfant, 902 1 


dam les antecedents medicaux, 216 
planchcr dc la, 252 
techniques d'examen de la, 251 -253 
dicz Penfant, 856-859 
diez le nourrisson, 813 814 
voutc du palais, 252 
Bouchon muqueux, 913 
perte du,915c 

Boulimie, caracterist iques cliniques dc la, 140t 
Bourdonnements d'oreillc (acouphencs), 208 
Bourrelct plenoVdien {labrum), 629 
Bourse (s) 
anserine, 668, 671 
dc Pepaulc, 631 
dc la handle, 660 
definition, 61 1 
du coudc, 640 
du pe nou , 668 
du iliopcctinec, 660, 663 
du semi me mbraneux , 653 
iscliiofcssiere, 660, 663 
olccranie nnc, 640 
prerotu He nnc, 668, 671 
som-acromialc, 632 
techniques d'examen de la, 633 634 
trochanteric nne, 660, 663 
Bourses. Pbir Scrotum 
Boutons dc fievre (herpes labial), 290t 
BRCA1/BRCA2, mutations dcs penes, 423 424 
B RCA PRO, mo dele, 423 424 
Bradycardie , 402 1 
chcz le nourrisson, 801 
sinusalc, chcz Penfant, 850 
Brath kincsie, 691 
Bradypnec, 144t 
Bras tombant, sipnc du, 622c 
Bronchcctasics, 334t 
B rone lies, 306 
Bronchiolitc, 811, 849 
Bronchite dironique 
th-spnee dans la, 332 1- 3 33t 
sipnes physiques dam la, 338t 
toux ct expectoration dam la, 334t 
Bronchophonie, 31 6 
Brossape cndocervical, 572c 
Bruit de duble, 404t, 496t 
abdominal, 488t 
chcz Penfant, 862, 863c 
jupulaire, 353 
pendant la pmsscs.se, 925 
Bruits tic Korotkotf, 125, 128 
chcz Penfant, 848 
Bruits du ctrur, 388 
auscultation des, 387-389 
Bl, 34 5 346 , 350, 378, 380 381, 387, 389, 
390c, 406 1 

B2, 346, 350, 378, 389 381 , 387, 390c, 407t 

B3, 345 346, 350, 384, 390 

B4, 346, 350, 384 

chcz le nourrisson, 821 822 

chcz le sujet ape, 942 943, 971 

de double meat dcs, 347, 390c, 406t, 407t, 822 
palpation dcs, 380 381 , 384 
surajoutes, 390c 
en diastole, 408t 
en systole, 409 1 
variations dcs, 406t, 407t 
Bruits respiratoires, 319 323, 320c, 326 
bronchiqucs, 320, 320e 
caracteristiques dcs, 320c, 33 6t 
chcz le nourrisson, 8 12-8 13, 8 13c 
dam d i verses affections, 338 1 3 39t 
dam la pneumonic, 336t, 338t 
normaux, 330t 

surajoutes, 321 322, 322c, 326, 33 7t 339 1 
Bruits trachcaux, 320, 320c 
Bruits sxxaux, trammis, 322 -323 
dam di verses affections thoraciqucs, 338 1- 339t 
dam la pneumonic, 336t 
normaux, 336t 

Bui lx* rachidicn, 697, 699, 762t 
Bulk, 194t, 201t 
B unite 

anserine, 669, 671 
iscliiofcssiere, 663 
olccranie nix*, 64 1 , 690t 
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prc rotulicnnc, 669, 67 1 
sous-acromialc, 631 , 633 
sous dcltoidicnnc, 633 
trochantcricnnc, 61 5, 663 


c 

CAGE, questionnaire , 90-9 1 , 149c, 459, 956 

Gslcancum, 67S 

Calcium 

apport alimentaire rccommandc, 622c 
ostcoporosc ct, 62 1 622 
sources alimcntaircs du, 143t 
Canal anal. Voir Anus 
Canal 

artcricl persistant, 414 1, 820, 906 1 

carpicn , 644 

crural, 533 

deferent, 531 -532 

dc Schlcmm, 222 

dc S tenon ( parotidicn ), 220, 25 1 

dc Wharton (sous max illairc), 220, 250 

cjacubtcur, 53 1-532 

inguinal, 533 

lacrymal, 222 

recherche d'une obstruction du, 260 
Cancer 

cardnomc basoccllulairc dc la pcau, 178, 199t, 
968 

dc Porcillc, 286t 
du sujet age, 968 

cardnomc spinoccllulaire, 1 78, 199t, 201t, 968 
colorectal 

constipation dam 1c, 487t 
depistage du, 462 463, 462c-463e, 582, 960 
diarrhee dam lc, 488 1 489t 
tactcurs dc risque du, 463 
de la tx niche, 29 It, 298t 
dc la languc, 252 
dc la levre, 291 1 
dc la pcau, 1 78-181 

auto-examen de la pcau ct, 180 
cardnomc basoccllulairc, 178,968 
cardnomc spinoccllulaire, 178,968 
chcz lc sujet age, 968 
examen dc la totalitc dc la pcau, 179 
examen dcs grains dc bcautc ct, 180 181,1 80c 
mclanomc, 178 181, 179c, 193t,968 
prevention du, 181 
dc la prostate, 60 7t 
chiniioprevcntion, 596 
dc pistage du, 5 92 5 96 
factcurs dc risque du, 592 593 
rcssources sur, 597c 
dc la vuJvc, 580t 
dc Pcstomac, 484 1 485 1 
dc lVrsophagc, 486t 
dc Povaire, 563 

depistage du, chcz lc sujet age, 960, 960c 
du col utcrin, 584 1 

depistage du, 560-562, 56lc, 562c, 960c 
tactcurs dc risque du, 560 
papillomavirus humaim ct, 562 
du pancreas, 484t 485t 
pcau dam lc, 203t 
du penis, 547t 

du poumon, hcmoptvsic dans lc, 334t 
du rectum, 606 1 
du scin, 4 19-429, 440t 
chcz 1'adolcsccntc, 882 
chcz les femmes afro-amcricaincs, 421 
chcz I'hommc, 434 
chimioprcvc ntion du, 42 7 428 
conscils a propos du, 428 429, 429c 
de mite dcs sc ins ct, 424 425 
depistage du, 425 427 
evaluation du risque dc, 419, 420c 
tactcurs dc risque dc, 421 422, 422c 
incidence, 420 42 1, 420c 
mutations dc BRCA1 ct BRCA2, 423-424 
ou tils d 'evaluation du risque, 422-423 
probability d’apparition, 420c 
signes d*impcction du, 441 1 
sites web pour lc, 429c 
du tcsticulc, 540, 548t 


Candidosc 

buccalc l muguct ), 293t, 297t, 807, 902t 
cut. nice, 183 
du siege, 897t 
vagiiulc, 58 It 

Capacite a decider, entrevue ct, 80 8 1 
Capacitc dc construction, 165 
Capacity d'apprentissage, dam Pexamen dc l’ctat 
mental, 163 
Capillaries 
anatomic dcs, 503 
ct cchangcs liquidiem, 506-507 
Capsule articulaire, 6 1 1 
dc Pcpaulc, 631, 634 
Capsule interne, 698 699 
Capsulitc retractile, 689t 
Cardnomc. Fair Cancer, Epithelioma 
Cardiomcgalic, clicz lc nourrisson, 819 
Cardiomyopathic hypertrophique, 766t 767t 
Cardiopathies cvanogcncs,chcz lc nourrisson, 801 , 
819c 

Caries dentaires, chcz I* enfant, 857, 90 3t 
Caronculcsdc Purctre, 569, 582t,973 
Carotene, 176 
Camtidc. Voir Artcres 
Cartilage 

articulaire, 610-61 1 
cricoidc, 254 
tarsc (dc la paupicre), 221 
thyroidc, 254 
Cataractc, 212, 238 
chcz lc sujet age, 941 , 969 
nuclcaire irrpcriph clique, 276t 
Cavite glenoid c, 629 
Cavite svnovialc, 61 1 
Cecitc legale, 22 7 
C'cinturc scapulaire, 629 
Cellulite aiguc, 5 l6t 5 17t 
Cephaley 

dans les antecedents mcdicaux, 210 21 1, 2 10c, 
707 

dc tension, 2 10 2 1 1, 267t 
migraincuscs, 2 10 2 1 1, 267t 
post t raum at iq ucs, 2 68t 2 69t 
primaircs, 210, 267c 
sccondaircs, 2 10, 268t 269t 
signe alarniant, 2 1 Oe 
vasculaires, 210 211, 267t 
Ccphalhc matomc, 808, 899t 
Cerveau 

aires fbnctionncllcs du, 765t 
anatomic du, 698-700 
lobes du, 69 7 

t umc urs du, ct ccphalccs, 268t 269t 
Ccrvelct, 697, 699 
lesions du, 763t 
Ccrvicalgic, 61 5, 685t 
Ccrvicitc niucopurulcnte, 571, 584t 
Chalazion, 275t 
Chalcur 

dcs articulations, 6l6 
dcs pieds, 516 
Champs visucls, 223 
defects du, 227-228, 273t 
nerf optique ct, 720 
techniques d'examen du, 227-229 
clicz P enfant, 852 
Chancre mou, 546 1 
Chancre syphilitique, 285t 
chcz Pliommc, 580t 
clicz la femme, 569t 

Changements liormoiuux pendant la grosscssc, 
911 912 

Chamicre lombosacrec, 652 
C halite 
actiniquc , 290t 

commissuralc | pcrlirclK ), 29 Ot, 941 
('licloidcs, 19 5t, 286t 
Cheveux 
du sujet age, 940 
pendant la grosscssc, 925 
perte dcs (alopedc), 206t 
techniques d’examen dcs, 184, 220 
Clicvillc 

anatomic dc la, 675-676 
flexion-extemion dc la, testing, 732 


mouvements dc la, 678, 678c 
techniques d’examen dc la, 676 679 
CJilamydin , ccrvidtc a, 564, 571 , 584 1 
Chloasma, 924 

Choc apexien (choc dc la pointc du c<rur), 342, 

tech niques d'e xamc n du , 382 384 
Choc rotulien, 672 

Choc vcntriculairc, variations ct anomalies dcs, 
405t 

hv-pcrkinctiquc, 40 5t 
Cholccystitc aiguc, 480, 484t 485t, 498t 
Chondritc cost ale, 330t-331t 
Chondrodermatite dc Phelix, 286t 
t hondrom.il acic dc la rotulc, 670 
Choree, 771 1 

Choriorctinitc cicatricicllc, 28 5t 
Chutes, 98 3t 

evaluation du risque dc, chcz lc sujet age, 964 
966, 966c 

factcurs dc risque dc, 965 

sccuritc au domicile ct prevention dcs, 623, 959, 
959c 

Claus, modelc dc, 423 
Cicatrices, 195t 

Cinquieme maladic ( meg alcrvt heme cpidcmiquc), 
203t 

Cinquieme signe vital, 107. Voir Doulcur 
Careoncision, 826 
Circonlocutions, 158 
Carcomtancialitc, 159c 
Circulation intracardiaquc, 343 
Circumduction, 777t 
Clarification dc Panamnese, 72-73 
Claudication intermittente, 507, 526t 527t, 529t, 
972 

Clavicuk , 629-630 
fracture dc la, a la nalvsancc, 815, 828 
Clitoris, 551, 973 
Clokon nasalc, 245,247 
Clonus dc la dicvillc, 747 

Coagulation intravasculaire disscinincc, pcau dam 
la, 203t 

Coalescence dcs petites lares, 867 
Coarctation dc Paortc, 129, 819, 849, 862 
Cochlcc, 240 

(acur. Voir aussi Appareil cardiinasculaire ct les 
entnri cardiaqucs 
anatomic ct physiologic, 341 -353 
cavitcs du 

considerations anatomiques, 341 343 
gradients ilc pression, 344 346 
debit du, 350-351 
du sujet age , 942 943 
exame n du , 379 - 393 
pendant la grosscssc, 925 
revolution du, 344 346 
systeme dc conduction du, 349 350 
techniques d'examen du, 

chcz Padolcsccnt, 880 881, 881c 
chcz Pentant, 861 863, 863c 
chcz lc nourrisson, 818 824, 819c, 821c, 
823c, 824c 

chcz lc sujet age, 971 -972 
Coiffc dcs rotatcurs, 630 632 
lesions dc la, 

dcchirurc dc la, 632, 634, 637-639, 68 8 1 
tendinite, 68 8t 

techniques d'examen dc la, 634c 636c, 638c 
639c 
Col utcrin 
anatomic du, 552 
anomalies du, 584t 
cancer du, 584 1 

depistage du, 560 562, 56lc, 562c, 960c 
factcurs dc risque du, 560 
papillomavirus huinainsct, 560, 562 
trottis du, 571 572 
inspection du, 559-560, 570 571 
modifi cations dc la surface du, 583 1 
orifice du, 552, 584 1 
pendant la grosscssc, 9 1 3, 928-929 
C'-olhc ulccreusc (rectocolitc hemorragique • 
diarrhee due a unc, 48 8t 489 1 
pcau dans la, 204 1 
Colique hepatique, 484t-485t 
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Coliquc ncphrctiquc, 458 
Colly re mydriatiq uc, 2 34 
Cc> Inborn cs, 805 
Colon 

cancer du. Voir Cancer colorectal 
considerations anatomiques, 445 
Colonne vcrtcbralc. Voir Rachis 
Coloration dcs dents, dicz Pcnfont, 857, 903t 
Coloscopic, 462c, 463, 597 
chcz Padultc age, 960c 
Colostrum, 912 

Comal s), 752. Voir aussi Patient comatcux 
metabobq ucs/toxiquc s, 778 1 
score dc Glasgow, 778 1 
structurcls, 778t 
Comcdons, 968 
Commissures dc Peril, 221 
Communautarismc, 94 
Go mm unication 
avee 1c sujet age, 947-949, 949c 
humilite culm relic ct, 75-78, 77 c 
non verbale, dans Pent revue, 71 
Communication intcrauriculaire, 906t 
Comm unication intervcntriculairc, 4 lOt, 906t 
Compartime nt 
lemoropatcllaire, 670 
btcral, 669 670 
medial, 669 

Competence culturelle, 75 

Competence dcs valvules vc incuse, Evaluation de 
la, 521-522 

Competences minimales cn geriatric, 983 1 

Complcxe QRS, 350 

Compartement 

change me nt de, entretien motivation nel ct, 

73-74, 74c, 103t 

dans Pcxamcn dc Pctat mental, 156-157 
moteur, 157 
rituabstc, 153 

Comprehension intuitive (insight), 151 , 1 52c, 162 
Comptc rendu d 'observation (C'RO), 26 
check-list pour Ic, 4 1 44 
bstc des problcmcs, 38-39, 38c 
note d'evolution pour 1c, 53t 
Compulsions, 160 
Condensation (pulmonaire), 336t 
signes physiques dans une, 33 8t 
Conduction acriennc, 240, 243, 723 
Conduction osscuse, 240, 243, 723 
Conduit auditif externe, 238 239, 24 1-242 
Condyle(s) 
dc la mandibule, 627 
du lemur ct du tibia, 666 667, 669 670 
Condylomc acuminc 
chcz la femme, 580t 
chez P horn nr, 546t 

Condylomc plan (syphilis sccondaire), 580t 
Confidentiality 
adolescents ct, 877 
dans les so ins au patient, 94c 
Confht sous- acromial, 688t 

Gonfort du patient, pendant Pcxamcn phvsiquc, 

15 16 

Conjonctivc 

considerations anatomiques, 221 
techniques d'examen dc la, 230, 261 
Conjonctivite, 269t 
gonococcique, prevention dc la, 805 
Conruissancc s, dans Pcxamcn de Pctat mental, 1 58 
Conscience 
niveau dc 

chez Ic patient comatcux, 753, 753c 
dans Pcxamcn dc Pctat mental, 156 157 
dans Pcxamcn general, 1 17 
perte dc, dans les antecedents medicaux, 710 
Conscils nutritionncls, 1 13 1 15, 1 13c- 1 14c, 143t 
Consentcmcnt cclaire, 95 
Considerations culturelles 
Affo-amc ricains, 361 , 361c, 42 1, 712, 950c 
Amcricains d'originc asiatique, 950 
avee les adultes ages, 950 951 
harriercs linguistiques, 8 3 84, 84c 
a) mm unication respcctueuse, 77c, 78 
a>nscicncc dc soi, 77c, 77-78 
disparities sanitaires, 133 


llispaniqucs, 950 

partenariat dc collaboration, 77 c, 78-79 
Ca >n side rations psych iatriq ucs. Vai r a ussi T roub les 
mentaux 

dans la revue dcs appareils, 1 3 
Consommation d'alcool. Voir Alcool 
Con Nomination dc drogues illicites. Voir Drogues 
illieites 

(Consommation dc medicaments 
chcz Ic sujet age, 952 953, 953c, 983t 
constipation due a b, 479t 
diarrhec due a la, 487 1 488t 
incontinence uriruire due a la, 492t-493t 
vertiges dus a la, 27 It 
( on somm a tion dc tabac. PwrTabac 
Const ante I s> vital cl s ), 107, 121-131. Voir aussi Pres 
saon artericllc, Frequence cardiaque, Rvthmc 
cardiaquc. Frequence respiratnire. Temperature 
du corps 

chcz Padolcsccnt, 880 
chcz Pen font, 848 850 
chez Ic nourrisson, 800 802 
chcz le sujet age, 967 968 
dans Pcxamcn phvsiquc, 20 
documentation, 135 
frequence cardiaque, 129 
frequence ct rvthmc respiratoires, 130 
pendant la grossessc, 905 906 
press ion artericllc, 122-129 
rvthmc cardiaque, 130 
temperature, 1 30 131 
Constipation, 453 
chcz Pen font, 863 

lice a des troubles metaboliques, 487t 
lice a dcs troubles ncurologiqucs, 48 7t 
pendant la grossessc, 91 4c 
reflexe dc defecation ct, 48 7t 
regime pauvre en fibres ct, 48 7t 
Consultation! s) prcnatalcls), 915 918 
premiere, 9 16-918 

Conte nu de la pen sec, dans Pcxamcn dc Pctat men 
tal, 152c, 160, I60c-l6lc 
Gontrxtc culturcl de Pentrcvue, 75-79 
Contraception, mcthodcs dc, 565 
Contractility myocardiquc, 35 1 
Contractions uterincs, pendant la grossessc, 915c, 
926 

dc Braxton Hicks, 915c 
Convergence, 233 
Conversion, trouble dc, 170t 
Convulsions, 768 1 769t 
aton iq ucs, 769t 

dans les antecedents medicaux, 7 10-7 1 1 
focalcs (oil particlles), 768t 
generalisccs, 769t 
hypertherm iques, 769 1 
pscudoconvulsions, 769t 
sccondairemcnt generalisccs, 768t 
symptomatiques aigucs, 710 
tonicocloniqucs, 769t 
Coordination 

evaluation dc la, chcz Pcnfont, 872 
evaluation motricc dc la, 733-737 
Cor, 695t 

(Gordon ombilical, 825 
Cordon postericur dc la modlc, 704 705 
Gordon spermatique 
anatomic du, 532 -533 
anomalies du, 54 9t 
palpation du, 541 
torsion du, 549t 
varicocele, 549 1 
Comcc, 21 S 216 
anomalies dc la, 276t 
reflet sur les, 232 
techniques d'examen dc la, 230 
Comets, 24, 246- 247 
Corps 

cavcrncux, 531 
dliaire, 222 

flonants du vitre, 2 1 3, 2 38 
jaune (dc grossessc ), 914 
spongieux, 531 
verte braux, 651,651 c-652c 
vitre, 223 

Cortex cerebral, lesions du, 762 1 


Cortex sc nsitif 
du cervcau, 704 705 
lesions du, 740 741, 762 1 
Cdtc(s) 

considerations anatomiques, 301 303 
fracturec, 327, 335 1 
Cotylc | acetabulum), 659 
Cou 

anatomic du, 253-255 
consigner vos observations sur Ic, 263 
dans la revue dcs appareils, 1 1 
dans les antecedents medicaux, 21 7 
dans Pcxamcn physique, 21 
du sujet age, 942 
ganglions du, 255 
immobility du, 749 
kystes du, chez le nourrisson, 81 5 
mouvements du, 656 657, 657c 
techniques d'examen du, 255 260 
chez Padolcsccnt, 880 
chcz Pcnfont, 859 860 
chcz Ic nourrisson, 815 
chcz Ic sujet age, 970 
pendant la grossessc, 924 
Coudc 

considerations anatomiques, 640 
flexion-extension du, testing, 728-729 
gonfie ou douloureux, 690t 
mouvements du, 642 e 
techniques d'examen du, 64 1 642 
Counseling (conscils). Vair Promotion de la santc 
ct conscils 

Coup du lapin, 68 5t 

Courbcs dc cross ancc, 799 

Couronnc du gland, 531 

Course du diaphragme, 3 19 

Courtc apophysc du martcau, 239-240, 242 

Coxsackic A, infection a, pcau dans P, 203t 

Crane 

sutures du, 807 

fermeture prematurec des, 807, 809 
symetrie du, chcz le nourrisson, 808-809 
techniques d'examen du, 220 
Craniostenosc (craniosvnostn.sc), 807, 899t 
Craniotabcs, 809 
Craqucmcnt mediastinal, 33 7t 
C'raquements. Voir Rales crepitants 
Crepitation, 624c 
Crete iliaquc, 443, 653, 659, 662 
C'ris, du nourrisson, 814, 814c 
('rises conv ulsives. Voir Convulsions 
('ristallin, 222 
opacites du, 276t 
techniques d'examen du, 230 
Critercs dc Beers, 953 
C'RO. Voir Comptc rendu d 'observation 
Croisemcnts arterio veineux, dcs artcres rctinicn- 
ncs, 28 It 

Croissance somatique 
dc Padolcsccnt, »S80 
dc Pcnfont, 847 848 
du nourrisson, 799 800 
Cross-over test, 637c 
C routes, 195t 

Crypt ore hid ic, 540, 548t, 827, 866, 908t 
Cubitus. Voir Ulna 
Cuboidc, 676 

C'uir chcvelu, techniques d'examen du, 220 
Cul-dc-sac 

rccto-uterin (dc Douglas), 553 
sous-quadricipital (supra- rotulien ),668, 671 -672 
vagirtaux, 552 
Culture, 

aspects culturcls dcs soins chcz les personnes 
ag ecs, 98 4t 
definition, 77 

humilite culturelle, 75-79, 77c 
C unci fc >rmc s, 676 
Cuticulc, 176 
C'utis marmorata, 802 
C'yanosc, 176, 181 1 
centrale, 1 76, 1 75, 8 14 
chcz le nourrisson, 802 803, 8 18 8 19, 904t 
peripherique, 176 
Cyclothymic, 172t 
t vphoscoliovc thoradque, 335t 
Cv*stocclc, 5 86t 
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D 

Dacryocystitc, 275t 

Date prone dc Paccouchcmcnt,olcul de la, 91 7-918 
DDST (Denver Developmental Screening Test), 
796, 873 

Debit cardiaquc, 350*351 
Decision tie fin de vie, 92 93, 956 -957 
Decollemcnt de la retine, 212 
chcz 1c nourrisson, 812 
Deformation 
du thorax, 335 1 
en boutonniere, 691 1 
cn col de cygnc, 69 It 
en flexion, de b hanclte, 664 
Degen eresccn cc maculairc, 212, 238, 941,970 
forme scche vs forme humide, 238 
Deglutition, Evaluation de la, 71 9e, 724e 
Dclire(s), 153, 16 1 
du sujet age, 946, 983t, 985t 
promotion de la same ct conseils et, 7 16 
Demarc lie 

anomalies de la, 777t 
dans Pexamen general, 1 19 
en ciscaux, 777 1 

evaluation de b coordination de la, 735-736 
examen de la, chcz Pcnfant, 870 871 
parkinsonienne, 777t 
phase d'appui, 66 1 
phase de babneement, 661 
risque de chutes ct, 964 966, 966c, 983t 
du sujet age, 964c, 974, 974c -975c 
technique d'examen de la, 660 661 
test « levc-toi ct marclie *,974c-975c 
Demcncc, 1 53, 1 57 

chcz 1c sujet age, 946, 961 -962 ,983t, 985t,986t 
promotion de la santc ct conseils ct, 7 16-71 7 
Dens it c mine rale osve use 
definition, 621 
ostcoporosc et, 62 1 
Dentitions, 857c 
Dents 

adultcs, 25 1-252 

age d eruption dcs, 809, 857c 

anatomic des, 249 

anomalies dcs, 296t 

chcz Pcnlant 

anomalies dcs, 857-858, 903t 
caries dentaires, 857 
coloration des, 857 
techniques d'examen dcs, 85 7-858 
chcz Ic su jet age, 941 942 , 970 
de Hutchinson, 296t 
techniques d examen dcs, 251 
Denver Developmental Screening Test \ DDST), 
796, 873 

Deontologic. Voir Ethiquc 

Dcpcndancc physique, definition de la, 90c 

Dcpcrsonnalisation, sentiment de, l6lc 

lXpl.it ion, dans lamdadic artcridle peripherique, 508 

Dcpistagc geriatrique cn 10 minutes, 95 7, 964c, 974 

Dcpistagc nutritionnel, 141t 

Depression, 1 72t 

chcz Padultc age, 960, 964c, 983t 
constipation due a la, 487t 
delire ct demcncc dans la, 71 7 
dcpistagc de la, 149c, 154 
lomhalgic et, 619 
majeure, 1 54, 1 72t 

questions pour le dcpistagc de la, 143c 
Derive cn pronation, 736 737 
Dermatitc 
atopique, 202t 
chcz Pcnfant 
a Candida, 897 1 
atopique, 897t 

par irritation lent heme testier), 89 7t 
seborrheique, 897t 
Dermatufibromc, 193t 
Dermatomes, 705 
definition, 741 
evaluation dcs, 741 742 
Dermatomyotitc, 203t 
Dermc, 175 
Dermoscopic, 180 181 
Demieres regies, 1 CT jour des, 555, 917 
Dcrouillagc (dans Parthrose ), 61 6 


DES. Voir Dicthylstilbcstrol 
Desequilibre, 27 It 

DEshyd natation du nourrisson, 804, 807 
Dcsoricntation, 162 
Dcsoxyhemoglobinc, 176 
Deterioration cognitive legere du sujet age, 961 
Dctressc, signes de, 1 17 
Detrusor, 445 
Deuil, 92 -93 
Devcloppcmcnt 
dc Padolescent, 875, 876c 
de P enfant 

moyenne cntancc, 839, 839c 
petite cntancc, 838, 838c 
du nourrisson, 794, 794c 
Devcloppcmcnt psychomotcur, 796-797 
Deviation dc la doison nasalc, 247 
DEXA, 621 
Dextrocardie, 381 
Diabctc 
A VC et, 699c 

dcpistagc ct diagnostic, 36 5e 
maladie cardiovasculairc ct, 360c, 36lc, 364 365 
neuropathies peripheriques ct, 71 6 
pcau dans le, 203t 
retinopathic du, 284t 
Diagnostic diftcren riel, 72 
Diagnostic double, 145 
Diagnostic proviso ire, 30 
Diametre antcroposterieur, du thorax, 314 
Diapason, 243 244 
Diap hragme , 306 
Diaphragmc urogenital, 553 
Diarrhcc, 488t 489t 
abondante, 444, 488t 489t 
aigue, 424, 488t 489t 
clironiquc, 424,488 t 489t 
intecriciLse, 488t-489t 
osmotique, 488t 489t 
secretaire , 488 1 4 89t 
Diastasis dcs droits, 494t, 821, 914 
Diastole 

bruits xurajoutes dans la, 390c, 409t 
definition de la, 344 
Dicnceph ale, 697-698, 700 

Dicthylstilbcstrol IDES), anomalies du col uterin 
dues au, 584t 

Dilatation dcs bronches ( bronchcctaties ), toux ct 
expectoration dans la, 334t 
Diphteric, 293t 
Diplcgic spastique, 872 
Diplopic, 21 3, 708, 721 
Directions cardin ales du regard, 226 
Directives anticipecs, 956-957 
Discrimination dc deux points, 740 
Dispatitcs sanitaires 

abus d'alcool, medicaments presents ct drogues 
iOicitcs, 1 55 

AV T C, risque, prevalence et mortalitc, 7 12c-7 14c 
cancer dc la prostate, dcpistagc du, 593 
cancer du scin chcz les femmes, 42 1 
dans la dclivrancc dcs soins, 133 
depistage cardiovasculairc, 359 362, 360c 36 le 
diabctc, prevalence du, 365 
dimensions cultu relies du vieillisscment, 950 951 
humilitc cult ure lie, 75 
intolerance au lactose, 488t 489t 
maladie cardiovasculairc , 71 2c- 71 3c 
obesite, surpoids, 112c 
ostcoporosc, depistage de P, 619 
risque de fracture, 620c 
Disque optique. Voir Papillc optique 
D isques in tc rvertebrau x, 6 56 
liemics, 638 

Dissection aortique, 330t 331 1 
Distinction maladic/mal, 69-70 
Distraction, pendant P examen pediatrique, 795, 
795c 

Diverticulitc, 48 7t 
aigue, 484t-485t,498t 
DNR (Do not resuscitate), 93 
Doigt(s) 

abduction dcs, 730 

amplitude des mouvements des, 649-650 
infections des, 693 1 
Doigt a ressort, 649, 692t 


Dolichocephalic, 808 
Donnecs diniques, 31-51 
consigner les, 31 , 31c-35c 
check- list pour, 41 44 
disposer les, 46 

intcgrcr les, dans Ic raison ixmcnt clinique, 50 51 
listc dcs problemcs, 38-39, 38e 
passer au ctiblc les, 40 

prevalence ct valcurs predictivcs dcs, 47 49, 47c- 
48c 

qualitc des, 40, 4 le 

regrouper cn un versus plusicurs problemcs, 39 
40 

Donnccs d'idcntification, du patient, 7c, 8 
Donnecs objectives/ subjcctives, 6, 6c, 25 
Doppler, technique, pour mesurer la PA du nour- 
risson, 800 801 
Doptonc, pour Ic RCF, 92 3c 
Do rti flexion, du pied, 678c 
Dos 

dans Pexanxn phvtiquc, 2 1 
doulcurs du. Voir Lomhalgic s 
mouvements du, 657c -658c 
Dossier medical, revoir le, 65 
lX)uleurl s). Voiraussi les localisations specifiques 
abdonunale, 484t 485t 

a la decompression brusque, 468 
apres les repas, 508c 
basse aigue, 450-451 
basse clironiquc, 451 
chcz Pcnfimt, 864 
haute aigue, 448 449 
haute clironiquc, 449 450 
irritation peritonealc, 468 469 
pendant la gressesse, 91 5c 
symptom es digestifs ass odes, 45 1 452 
types dc, 446 448 
a la miction (dysuric), 457 
aigue, 131-133 

chc z le su jc t age , 953 -955 , 954e 
articulaire, 686t 687t 

astuccs pour cvahier la, 514c 
dans les antecedents medicaux, 613-617, 6 17c 
monoarticulaire , 61 5 
polyarticulaire, 615 
signes gene raux et, 6 17, 6 1 7c 
types dc, 61 5-616 
chcz Ic su jet age, 95 3-95 5, 95 4c 
chroniquc ipersistante), 131 133 
chcz le sujet age, 953-955, 954c 
definition, 131 
cinquicmc signe vital, 1 07 
dans les antecedents medicaux, 1 10 
definition dc la, 131 

dc repos, dans Parte rite obliterantc, 526t 527t 
ducou ( cervical gic), 598, 685 1 
duckis. Voir Lombalgics 

au coins de lagrosscssc, 914c 
du flanc, 458 

cchelles de cotation de la, 1 32 

epigastrique, 447-448 

histoire, 131 132 

idiopatliiquc, 134c 

lomhaire I lomhalgic ), 614 6 1 5, 684t 

neuropathique, 133c 

nevralgic du trijumeau et, 268 1 269 1 

nociceptive ( somatique ), 1 33c 

pane tale, 447 

pclvicnne 

aigue, 558 559 
clironiquc, 559 
periombilieale , 447 
p le urale, 3 30t 33 1 1 
projetee (referee ) 
dans Pa Women, 448 
dans les lomhcs, 684t 
prostatique, 457 
provtx^ucc 

a Worn in ale, 484t 485 1 

a b decompression brnsquede Pa Women, 468 
articulaire, 625c 

dcs veins, pendant la grosxcssc, 912 
du coudc, 64 1 , 690t 
d'un foie non palpable, 472 
renalc, 476, 639 
psychogcnc, 1 34c 
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rcnalc, 458 
radiculaire, 61 5 
scnsibilisation ccntralc, 134c 
sus pubicnnc, 437, 456 
thoraciquc, 307 308 

anginc dc poitrinc, 308, 330t 33 It 
anxicte ct, 308, 330t 33 It 
dam diverges aftcctiom, 330t 33 It 
dam les antecedents medicaux cardiovaseu- 
laires, 354-355 
originc des, 308 
traitement, 127 
types dc, 133, 133c 134c 
urctcralc, 4 58 
visccralc, 447 

vnics sensitives dc la, 704-705 
evaluation des, 738 -739 
Drcpamxytosc, peau dans la, 203t 
Drogues iilicitcs, consommation dc 
dam les antecedents medicaux, 9 
pendant la grossessc, 92 1 
poser des questions sur les, 91 
Drop attack Icrisc atonique), 769t 
Druses, 238,285t,970 

DSM-IV-TR (abreviation dc Diagnostic and Stabs 
deal Manual 4t cd., texte revise), 146 
Dutxlcnum, considerations anatomiques, 444 
Du rec dc la grossessc, 917 
Durillon, 69 5t 
Duvet, 176 

Dysarthrie, 158, 695, 708, 772t 
Dysesthesia, 709 
Dysfonction nement erectile, 535 
Dyskincsics buccofadalcs, 77 Ot 
Dyslipidemics 

affections cutanees dues a des, 203 1 
AVC ct, 697c 

directives dc PATPII1, 366 367, 366c 
maladiecardiovasculairect, 361c, 362c, 366-367, 
366c 

peau dans les, 20 3t 
Dysmcnorrhcc, 554c, 555 
Dysmctric, 7 34 
Dysmorphophobdc, 170t 
Dysparcunic, 558 

Dyspcpsic I non ulccrcusc), 449, 484t 485t 
Dysphagic, 452 453, 48 6t 
Dyspbonic, 772 1 

Dysphsic dc la handle, chcz Ic nourrisson, 829 
Dyspndc, 308 309, 332t-333t, 355 356 
paroxvs tiq ue noctu me , 3 56 
pendant la grossessc, 925 
Dvstonic, 77 It 

Dystrophic musculairc. Voir Myopathic 
Dysuric, 457 


E 

Ecchymosc, 198t 
ECG (dcctrocardio gramme) 
aspect normal, 349-350 
rythmes cardiaques, 403 1 
Echangcs liquidicns, 506 
Echcllc de Snellen, 220 
Echcllcs dc cotation de la doulcur 
des \isages, de Wong Baker, 132 
numcriquc, 132 
visucllc analogiquc (EVA), 132 
Echolalic, 160c 
Eclairagc 

perpend iculai re versus tangcnticl, 14 
pour I'cxamcn de la peau, 181 
pour I'cxamcn physique, 1 4 
Kcoulcmcnt 

par 1c mamelon, 4 19, 436 
par 1c penis, 5 36, 5 39 
par 1c vagin. Voir Pertes vagi rules 
par 1'orcillc, 214 

Ecoute active, dans Pentrevue, 58 
ECS. Voir Examcn cliniquc des seirn 
Ectropion palpebral, 274t, 969 
Ectropion du col utcrin, 542 
Eczema atopique 
dc Padultc, 190t 
du nourrisson, 897 1 
Egophonic, 323 


Ejaculation, 535 
chcz Padolesccnt, 883 
precocc, 535 

EJcetrocardio gramme. Voir ECG 
Elevation du membre intcricur ctcndu, 750 751 
Embolic pulmoiuire 
dyspnee dam P, 332t - 33 3t 
hcmuptysic dam P, 334 1 
syncope dans P, 766t 76 7t 
Em path ic, reactions d\ 58-59 
Enarthrosc, 612c 
End u me, 239 

Endixarditc infccticusc, peau dam P, 203t 
lnd omc trio sc, 555 

Enfant(s) (dc 1 a 10 arts). Voir aussi Nourrisson! s ) 
abus sc \u cl chcz la fille, signes physiques d\ 907t 
anomalies des pieds, 908t 
antecedents medicaux , 840 844 
appareil card io vasculairc de P, 353 
bouchc dc P l anomalies de la),902t 
constantes vitalcs, 848 850 
dents, anomalies des, 905 1 
devcloppcmcnt dc P, 838 839 
evaluation des 

au cours du jcu, 840c 
mo yenn e cnfancc, 839, 839c 
petite cnfancc, 838 
facies caracteristiqucs dc P, 900t 901 1 
guidance antidpcc, 786, 787c 
lesions cutanees chcz P, 898t 
ore illcs de P, anomalies des, 902t 
organes genitaux du garyon, anomalies dcs, 908t 
promotion dc la santc ct consdls, 845 846, 845c 
exaniens systematiques, 845 
principales composantes, 787e 
techniques d ex amen chcz P, 847 -874 
abdomen, 864 866, 865c 
appareil locomotcur, 870 871 
bouchc ct pharynx, 856 859, 857c 
ciuur, 861 863, 863c 
constantes vitalcs, 848 850 
cou, 859 860 
mensurations, 847 848 
nez ct sinus, 855-856 
orcillcs, 852 855, 853c 
organes genitaux le minim, 866 868, 869c 
organes genitaux masculins, 865 866 
peau, 850 
rectum, 870 

svsteme nerve ux, 872-874, 874c 
t£tc, 850 

tliorax ct poumom, 860 86 1 
veux, 851 852,851c, 902 
vaccinations, 786, 787c 

Engourdissc ments, dam les antecedents medicaux, 
709 

Enrouement, 216 

Entretien motivation ivel, 73-74, 74e, 103t 
Entrev ue, 55-97. Voir aussi Anteccdc nts medicaux , 
Interrogatoire 
ccntrec sur le patient 55 
con texte culture I, 75-79 
deroulcmcnt, 64e, 64 74 

ddeloppcrct clarifier Paiumn«sedu patient, 71 - 
72 

ctablir P«>rdre du jour, 69 
explorer Ic point de vuc du patient 69 
lormulcr dcs hypotheses diagnostiques, 72-73 
partager le pro jet therapeutique, 73-74 
saluer Ic patient ct ctablir la relation, 66 68 
ethique ct prolcssionnalismc, 94 97 
fornut de Panamnesc medicaJc, 56 
patients difficilcs, 79-87 

harrieres linguist iques, 83 84, 84e 

patient bavard, 81 82 

patient colercux ou perturbatcur, 82 83 

patient deroutant, 80 

patient dont Pintelligence cst limitee, 86 

patient illcttre, 84 85 

patient incapable, 80-8 1 

patient malcntcndant 85 86 

patient maJvoyant, 86 

patient qui a des problemcs personnels, 86 

patient qui pic lire, 82 

patient seductcur, 86 87 

patient silencieux, 79 


plan d'action court, 1 04t 
point tie vuc du patient, 69 71, 70c, 71c 
prendre dcs notes pendant P, 68 
preparation dc l \ 64 66 

enmportement cliniquc ct presentation, 66 
environ nement ct, 66 
fixer dcs objcctifs a P, 65 
revoir le dossier, 65 
sujets deiicats dans P, 57c, 81 88 

alcool, sui'tstanccs prescritcs ct iilicitcs, 89 -91, 
90c 

antecedents psychiatriqucs, 89 
mart ct fin de vie, 92 94 
recommandations pour ab<»rdcr les, 8 7-88, 87c 
scxualitc, 88 89, 89c 
violence conjugalc, 9 1 -92 , 92c 
Entropion, 274t, 969 
Environ nement 

adaptation dc I', pour les sujets ages, 947 
pour Pcntrcvuc, 66 
pour Pcxamen phvsiquc, 14 
Epanchcmcnt 
du genou, 671 -672 
du pcricarde, chcz le nourrisson, 821 
pleural, 3 14, 339t 

scrcux (de la caisse du tympan), 288t 
Epaule 

anatomic de P, 629-632 
articulations de P, 630 
bourses, 631 632 
groupcs muscu laires, 629 630 
os, 629-630 
douloureuse, 68 8t 689 1 
gel«:, 689t 

mouvements dc P, 634c -636c 
stabilisateurs de I’, 629 
techniques d'examen dcs, 632 -639 

amplitude dcs mouvement*, 634, 634e-636c 
inspcctitm, 632 
manor uvres, 637, 637c -639e 
pa^ation, 632-634 

Epeler a renvers,dans Pcxamen dc Pctat mental, 163 
Epicondyic (s) 
dc P humerus, 640 
du femur, 666 
Epicondyiitc (ducoudc) 
externe, 64 1 , 690t 
interne lepitriKhlcitc), 641 , 690t 
Epidcrmc, 175 
Epididymc 

anatomic dc P, 531-532 
anomalies dc P, 549 1 
palpation de P, 540 
Epididvmitc 
aigue, 549t 
cliez Pcnfant, 866 
tubercu leuse, 549t 
Epigastre, 44 3 444 
Epiglottitc aigue, 858 
Epilcpsie, 71 1 712 
grand naal, 769t 
Epine iliaque 

antcro-supcricure, 533, 659, 662 
postcro -superieu re, 656, 659, 662 
Epine du pubis, 533 
Episclerite, 27 5t 
E.pistxle maniaque, 172t 
hypo ma niaque, 172t 
niixte, 172 1 
Epistaxis, 216 
petulant la grossessc , 925 
Epithelioma. I V/ir Carcinomc 
Epithelium eviindrique, cervical, 552, 583t 
Epithelium pavimenteux, cervical, 552, 583t 
Epreuve 

dc Rinnc, 244, 289t, 723 -724 
dc Romberg, 736 

dc Weber, 243 244, 289t, 723 724 
du doigt au nez, 734-735, 874 
Epulis, 295t 
Equilibre, 240 
du sujet age, 958, 959c, 975 
risque de chutes ct, 964 966, 966c, 98 3t 
test w levr-toict nurche », 959, 959c,974e-975e 
Erection, 535 
Erosions, 196t, 202 1 
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Errcurs dc diagnostic, 51 
Eructations, 449 
Erythcmc, 1 89t 
fcssicr, 897t 
liliacc, 189t 
noucux, 52 6t 52 7t 
polymorphic, 2 01 1 
toxiallcrgiquc, 803, 805c, 89 7t 
vulvaire, dc b femme a gee, 973 
Entlmipoictinc, pendant la grossessc, 912 
Escarrcs, 184, 205 1 , 963 
facte urs dc risque, 205t 
stadcs, 205 1 
Eso tropic, 278t, 81 1 
Espacc aonore dc Traube, 472-473 
Essoufflcmcnt. Voir Dyspnee 
Estomac 

cancer dc l\ 484t 485t 
considerations anatoniiqucs, 444 
Etablir le contact avee 1c patient, 66 68 
avee les enfants, 843 

Etat foncdonncl dusujet age, 963-966,964c, 966c 
Etat mental 

chcz le nouveau nc, 793, 793c, 832 
consigner vos observations sur 1*, 166, 757 
dans les antecedents medicaux, 151 153, 152c 
dans Fexamen physique, 21 
examen dc 1', 155 166, 158c 161c, 166c 
promotion de la santc ctconscils ct, 1 53-155 
ETHICS, moyen mncmotcchnique, 950 
Etliique, 94-97 
conscntcmcnt eclairc, 95 
definition, 94 
fentinisme, 94 

medicale, definition dc l\ 94 
principcs dc Tavistock, 96, 96c 
Ethnic. Voir Consideration cultu relies 
Etoilc veincusc, 198 1 
Etourdisscmcnts, 2 1 4, 27 It, 708 
Etricr, 2 39 

Eutrophique, 790c, 79 1 

Evaluation. Voir aussi Antecedents medicaux, Exa 
men physique 

casdeMmeN., 31,31c 37c 
champ dc I', 4-6, 5c, 6c 
complete, dc Fadultc, 6-23 

examen physique, 13-23, 1 5c, 1 7c, 18c 
interrogatoire, 6- 1 3, 7c 
donnccs cliniqucs ct, 31-41 

difHcuJtcs inhc rentes aux, 39-41, 40e 
listc des problemcs, 38 39 
traitement statistique des, 44 49 
donnccs objectives prnxr subjective*, 6, 6c 
oricntcc vers les problemcs, 4 5 
projet de soins ct, 26-27, 30 
cas dc Mine N., 36e 37c 
raisonnement cliniquc ct, 27-30 
etapes du, 27 30, 27c 

integration des donnccs cliniqucs ct du, 50 51 
types dc, 27 

Evaluation d'un patient comatcux, 752 756, 752c, 
753c 

Evaluation des enfants | pediatric), 783-909 
Evanouissement 

dans les antecedents medicaux, 710 
hystcriquc, 766t-767t 
Eventration, 494t 
Eversion du pied, 678c 
Examen cliniquc des scins ( ECS), 426 
Examen d 'aptitude au sport, 887, 887c 889c 
Exanven de la totalitc dc la peau, 180 
Examen dc letat mental, 155-166 
aspect ct comportemcnt ct, 1 56- 1 57 
functions cognitive*, 157-161 
humeur, 158-159 

minimum (MMSE), 161, l6lc, 940, 965t 
parole ct langage, 157-158 
pc nsec ct perceptions, 159-162, 159c-l6lc 
Examen dc santc systematiques, 5 
chcz Padolcsccnt, 878 879, 879c 
chcz Penfant, 845, 845c 
chcz le nourrisson, 798, 79 8e 
Exanven des muscles ct des articulations. Voir Appa- 
rcil locomotcur. 

Examen des tyntp an s. Voir Otoscopic 


Examen du ccrur, 379- 393 
apprentissage dc P, 371 
auscultation, 386 393 

bniitsdu ccrur, 387 389, 390c 
souffle scardiaques, 389 396, 390c, 391c, 393c 
chcz Padolcsccnt, 880 88 1, 88 le 
chcz Penfant, 86 1 863, 863c 
chcz le nourrisson, 818 824, 819c, 821c, 823c, 
824c 

chcz le sujet age, 971-972 
consigner vos observ ations, 396 
inspection ct palpation, 380 386 
foyer aortique , 386 
foyer pulmonairc, 386 
zone vcntricubirc droitc, 384 
zone vcntricubirc gauche, 382-384 
pendant la grosscssc, 925 
percussion, 386 

positionnement du patient pour P, 379 
sequence dc P, 379c 
synth esc, 394 

techniques specialcs dans P, 394-396 

pour identifier les souffles svstoliques, 394- 
395, 395c 
Examen du rectum 
chcz la femme, 601 
chcz Phomme, 23, 598 601 
toucher rectal, 594, 599 601 
Examen general, 20, 107, 1 16 121, 120e, 12 le, 135 
chcz Padolcsccnt, 880 
chcz Penfant, 847-848, 84 8e 
chcz le nourrisson, 799 800 
chcz le sujet age, 967 
pendant la grosscssc, 924 
Examen gynecologiquc, 566 576 
abord dc P, 566 576, 567c 
astuccs pour rcussir P, 567c 
chcz Padoksccntc, 884 886, 885c, 886c 
indications dc P, 566 
chcz la femme a gee, 972-974 
chcz les victimcs dc viol, 5 56 
col uterin, 570 571 
examen rectovaginal, 575-576 
installation de b patiente, 568 
materiel pour P, 567 568 

utilisation des lubrifiants, 576c 
utilisation du speculum, 569-570 
muscles pclvicns, 574-575 
organ es genitaux exter n cs, 569 
ova ires, 574 

prelevcmcnt des frottis, 571, 572c 
toucher vaginal ,562-563 
uterus, 573-574 
vagin, 572-573 

Examen ncurologiquc, 717-756 
astcrixis, 751 
chcz Padolcsccnt, 889 
chcz Penfant, 872-874, 874c 
chcz le nourrisson, 831-837, 832c-833c, 835c- 

conscils pour P, 717-719, 718c-719c 
consigner vos observations sur P, 757 
des nerfs cranicrts, 719-725, 719c 
d'une radiculopathie lombosacrcc, 750-75 1 
du patient enmateux, 752-756, 752c, 753c 
du sujet age, 975 
reflexes cutancs, 748 -749 
reflexes osteotc ndiue ux, 743-748, 743c 
scapula alata y 751 752 
signes meninges, 749 750 
systeme motcur, 725-737, 728c 
systemc sensitif, 737-742 
Examen ophtalmoscopiquc. Voir Ophtalmoscopic 
Examen physique 
bilan de same periodique, 5 
chcz Padultc 

abord du patient, 13-14 
confart du patient, 15-16 
consigner P, 1 35 
cclairage ct environnement, 1 4 
general, 20 
materiel, 14, 14c 
position du clinicien, 19-20 
positionnement du patient, 1 7c 
precautions standard ct univcrsclles, dans P, 
18 19 


pre parade n, 13-17 
sequence de P, 16- 1 7, 17c, 20 23 
techniques d\ 18, 18c 
as triplet, 4-5 

complct rrlimite (oriente vers les problemcs), 
5c 

Examen rectovaginal, 575 
chcz la femme agec, 974 
pendant la grosscssc, 929 
Exanthemes viraux, 20 3t 
Excavation dc la papiOc optique, 279t 
Excoriation, 196t, 202t 
Excrdcc physique 
AVC ct, 714c 
chcz le sujet age, 958 
conscils sur P, 369 
dans les antecedents medicaux, 10 
modere a vigoureux, 1 10c- 111c 
ostcoporosc ct, 617, 6 18c 
pendant la grosscssc, 920 
pmmotion dc la santc ct conscils ct, 110 
Exocol, 552 
Exophtalmic, 260, 274t 
Exostoses du conduit auditi f exteme, 241 
Exotropic, 2 78 1, 8 1 1 
Expectoration, 309 
Expiration, 307 
expiration forccc, test d\ 327 
Exposition ftrtale au DES, 584t 
Expression du v isage 
dans Pexamen dc Petat mental, 157 
dans 1 V xamc n gene rai, 1 1 8 
Exsudats cotonneux, 285t 
Exsuflladon plcuralc, repere pour P, 302 
Extension 

dc la chcvillc I dorsi flexion), 678e 
de la handle, 66 3c, 664 
dc Pcpaulc, 635c 
des doigts, 649 
du cou, 657c 
du coude, 642c 
du genou, 673c 
du poignet, 647c 
du poucc, 650 
du raclris, 657c 
Extinction, 741 
Ex trasystoles 
auriculaircs, 40 3t 

chez le nourrisson, 82 le 
nodalcs, 403 1 
supraven tricu laire s, 403 1 
ventriculaires, 403t 

chcz le nourrisson, 82 le 


F 

tabulation, 160c 

F ace . Voi r F acres, M i miq uc , Visage 
Faccttcs articulaires, 651 , 651 c 
Facial, nerf I NC VII >, 700, 701c 
drez Penfant, 874c 
chez le nourrisson, 833c 
examen du, 719c, 723 
lesions du, 77 5t 
parah sic du, 775t, 900t 
Facies 

bizarre, drez un nourrisson, 809, 809c 
caracteristiqucs, tirns Pcnfancc, 900t -90 It 
divers, 2 72t 

Facilite dc la parole, 158 
Faiblessc 
asymetrique, 709 
bilatcrale ct symetrique, 7 1 1 
tirns Fanamnese, 106, 708 709 
distale, 708 709 

proximalc ides racines des membres), 708-709 
Fairc Pee ho, dans Pentrevue, 61 
Faisceau 

GDrticobulbaire, 702e-703c 
corticospinal (py ramidal), 702 703, 702c 703c, 
762t 

spinotlralamiquc, 704 
Famille des cn&nts 
mmme ressourcc, 844 
ordres du jour caches, 844 
trav oilier avec les, 843 
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F»deulations, 726, 76 3t 
Fatigue 

dans les an tea: dents mcdicaux, 108 
pendant la grosscssc, 9 1 5e 
FC. Voir Frequena: cardiaquc 
Feealome, 487t 
Fe mini. sine, 94 

Femme enceinte. VWr Grosscssc 
Femur 

cpicondylcs, 666 
Fente polpcb rale, 221 
Fer, sources olimcntoircs dc, 143t 
Fiabilite 

dc Panomnese, 8 
d'un test, 44c 
Fibres 

motriccs ( efle rentes ), 702 
sensitives (aflerentes), 702, 704 705 
Fibrillation auricuhirc, 402t, 403t 
AVC ct, 71 5e 
Fib ram es utcrins, 586t 
Fibromvalgic, 61 6 
.irthralgies dans la, 686t 68 7t 
Fibula iperone), 666 
Fievre 

boutons de, 290t 

causes de, 130 

die/ Penfent, 850 

chez 1c nourrisson, 801 

dans les antecedents mcdicaux, 108 109 

definition, 108, 130 

Fievre pourpree des Montagues Roche uses, peau 
dans la, 203t 

Fin de vie , decisions de, 956-95 7 
Fissure 
analc, 60 6 1 
cutancc, 196t 
Fismle anorectalc, 6(>6t 
Flatulences, 453 
Flexion 

dc la cbcvillc, 678c 
dc la handle, 66 3c, 664 
de Pep an le, 634c 
desdoigts, 649 
du cou, 657c 
du coudc, 642c 
du genou, 673c 
du pied, 678c 
du poignet, 647c 
du poucc, 65 Oe 
du racliis, 657c 
Flutter auriculaire, 402t, 40 3t 
Fertus 

man<eu\Tesde Leopold modifiers, 930-932 
mouvements actifs du, 926 
presentation du, 930 932 
du siege, 930 

rythmc cardiaquc du ( RCF ), 927 
Foie 

augmentation dc volume du I lie pat omeg.il ic >, 

499t 

chez Padolcsccnt, 883 
chez Pcn&nt, 864 865 
considerations anatomiques, 444 
hauteur de la matite du, 469 470 
hypertrophic du (hcpatomcgalic), 499t 
maladies du, 

facte urs de risq uc de, 456 
peau dans les, 204c 
taiilc normale du, 460 461 
chez le nourrisson, 826c 
techniques d'examen du, 459-465 
chez Padolcsccnt, 884 
chez Pcn&nt, 864 865, 864e 
chez le nourrisson, 825 826 
palpation, 46 1 462, 499 1 
percussion, 470-472 

Folique, acidc, sources alimentaires dc, 1 43t 
Follicuhte, 201 1 

Fonctionncmc nt intestinal, modifications du, 453 
Fonctions cognitivcs supcricurcs, 152c, 164 166, 
166c 

Fonctions pulmonaircs, evaluation clinique dc la, 

327 

Fond uterin, 927 


Fonds d'yeux 

dans Phypertension ortericlle, 28 3t 
normaux, 28 3t 
retinopathic diabetique, 284t 
laches peu colorccs aux, 285 1 
taches rouges ct strics dcs, 28 2t 
Fontancllcs, 807 

Fontc musculairc. Voir Am yot roph ic 
Force de prehension, testing, 648, 729 
Force musculairc, dans P evaluation motricc, 727- 
733 

chez Pcn&nt, 807 
cotation de la, 72 8c 
testing, 727-733 
Fou relict tc stemale, 301 
Fovea, 222 223 

Foyers d'auscultation cardiaquc, 387 
FR. Voir Frequence respiratoire 
Fracture! s) 

de laclavicule, a la naissancc, 815, 828 
dc Poutcau- Colics, 645 
des cotes, 327 
du col du femur, 66 1 
du scaphoidc, 645 
supracondyliennc, du coude, 641 
Fragilitc dcs 620 
Frein dc la languc, 250 
brievete du, 809, 858 
Fremissement palpatoirc I thrill), 381 
carotidien, 377 
chez le nourrisson, 820 

Freq ucncc cardiaque (FC). Voir aussi Pou Is artcricls 
comptagc de la, 370 
de Penfant, 850 
du fertus, 927 
du nourrisson, 801, 801c 
du sujet age, 939, 967 
irregulierc, 402t 
normale, 1 2 1 1 22, 402t 
physiologic dc la, 349 
Frequence respiratoire (FR) 
anormale, I44t 
dc Penfant, 850 
du nourrisson, 801, 816 
du sujet age, 939, 967 
evaluation de la, 1 30 
normale, 1 30, 1 44t, 308 
Frissons, 108 
Frontal, os, 220 
Frottements 

abdominaux, 466 467, 496t 
pericardiqucs, 414t 
plcuraux, 337t 

Frottis ccrvicaux (de Papanicolaou) 
chez la femme agee, 960e, 973 
classification des, 56 1 , 562c 
dans le depistage du cancer du col uterin, 560 
pendant la grusscssc, 928 
prclcvcmcnts, 571 , 572 e 
rccomniandations pour les, 561, 56lc 
Fuitc dcs idecs, 159c 


c 

Galactorrhce, 4 19 
Gale, 194t, 898t 
Galop, bruits dc, 409t 
chez le nourrisson, 822 
Gammaglobulincs anti D, 922 
Ganglions lyniplutiqucs 
amygdolicns, 255-256 
anatomic et physiologic dcs, 505 -506 
axillaircs, 417 418, 435 
ccntraux ,417-418 
lateraux, 418 
ccrvicaux, 255 

antericurs supcrficicls, 257 
postericurs, 256-257 
profonds, 249 250 
supcrficicls, 249 250 
dc la tetc et du cou, 255 -257 
des organcs gemtaux masculins, 533 
du cou, chez le nourrisson et Pcn&nt, 815, 859 
du sein, 417-418, 435 
cpitnxhlcens, 21, 505, 513 


inguinaux, 505-506, 514 
occipitaux, 255-256 
pectoraux, 41 7, 435 
prea uricu lai re s, 255 -256 
sus claviculaircs, 256 
sous davicu hires, 41 8 
sous- maxillaircs, 2 55 2 56 
sous- mentonniers, 255-256 
sous- scop uloi res, 41 8, 435 
Gardasil, vaccin, 562 -563 
Gastrocntcritc aiguc, 864 
Gaz intestinaux, 453 
Gcndvc(s), 248 249 
hypertrophic des, 295 1 
techniques d'examen des, 250 
trouvailles au niveau des, 29 5t 
Gene (i neon fort ) abdominale, 439 
Gcnou(x ) 

anatomic, articulations du, 666 668 
extension du, testing, 731 
flexion du, testing, 732 
mouvements du, 673c 

techniques d'examen du, 668 674, 673c 674c 
detection d'un epanchcmcnt, 671 672 
inspection, 668 669 
mantruvres, 673, 673c-674c 
palpation, 669-672 
reflexe du. Voir Reflex c rotuJien 
Genu vafaum, 668, 870 
Genu vnritjn, 668, 870 
Geriatric. Voir aussi Sujet age 
affections/conditions/ svn dromes gcriatriques, 
938, 949 

GcrontoNct, score de risque d'ADR du, 953c 
Gcrontoxon, 969 
Gestation. Voir Fertus, Grosscssc 
calcul de la durcc de la, 917-918 
Get up and go, test, 974c -975c 
Gingivitc, 216, 295t 
chez le sujet age, 970 
marginalc, 251 , 295 1 
ulceronccrotiquc oigue, 295t 
Gland, 531 532,540 
du nourrisson, 826 
Glandc lacrymalc, 222 
techniques d'examen dc la, 229 
Glandc parotide, 220 
canal dc la (dc Stenon ), 25 1 
hypertrophic tic la, 272 1 
Glandc sous-maxillairc, 220 
canal dc la, 220, 250 
G 1 a nil e t hyn >Y d e . Voi r Tli vr< Vide 
Ghndes dc Bartliolin 
considerations anatomiques, 551 
examen dcs, 569 
Glandcsdc Meilsomius, 221 

Glandes cndocrincs, dans la revue dcs apparcils, 13 
Glandes para uret rales de Skene 
considerations anatomiques, 551 
examen dcs, 576 
Glandes sehacecs, 177 
Glandes sudoriparcs, 177 
apocrincs, 177 
cccrines, 1 77 

Glasgow, score de coma de, 778t 
Glaucomc, 213 

a angle ferme, 231, 234, 270t, 941 
a angle ouvert, 21 8, 236, 969 
ccphalecs dues au, 268 1 269t 
excavation de la papillc dans le, 280t 
veux rouges dus au, 270t 
GLUT, 534 535,557 
Glossitc atrophique, 297t 

Glossopharyngien, ncrf(NC IX), 700, 701c, 7 19e 
chez Penfant, 874c 
chez le nourrisson, 833c 
examen du, 724 

Godet, sigrte du, 517, 52 5t, 529t 
Goitre, 258, 299t 
retn»tcmal, 259 

Gonflcmcnt articulairc, 6l6, 625c 
Gonococcic, 559 
peau dans la, 203 1 
Gorge. Voir aussi Pharvnx 
dans la revue des apparcils, 1 1 
dans les antecedents mcdicaux, 216 21 7 
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dans I'cxamen physique complct, 20 
infection a strcptocoqucs 292 1, 858, 903t 
maJ de, 2 16 

Gout, chcz Ic sujet age, 941 
Goutte 

aiguc, 686t-687t 

tophaccc clironiquc, 686t-687t, 691 1 
Goutricrc bicipitalc, dc 1 'humerus, 633 
Goutticrc trochlcairc, 667 

Gradients dc pr eman, dans les cavites cardiaqucs, 
344 346 

Grains dc bcautc. Voir Sx\i 
Grains de Fordycc, 294 1 
Graisse abdominalc, 495t 

Graisses saines n maisaines, sources dc, 36 8c -36 9c 
Grand trochanter, du lemur, 659, 662 
Grandcs levies, 55 1 
Granulome infccticux l epulis), 295t 
Granulome ombilical, 825 
Graphcsthcsic, 740 
Grasping 
dcs doigts, 835c 
dcs orteils, 835c 
Grattagc, technique du, 864 
Grinding test I temoropatcllairc ), 670 
Grogncment, chez le nourrisson, 81 6, 81 6c 
Grus vaisseaux, 343 
Grosscsse, 495t 

affections cutanccs au cours dc b, 203t 
age gestationnel, cn semaincs, 91 7 
anatomic ct physiologic dc la, 91 1 914 
changcmcnts hormonaux ct, 91 1 -91 2 
veins, 912 

chcz I'adolcsccntr, 565 
consigner vos observations, 933 
consultations preiutales, 915 -918 
premiere, 916-917 

contractions uteri nes pendant la, 91 5c, 926 
dans les antecedents mcdicaux, 557, 557c, 915 
918 

date prevuc I 'accouchement, 917 
hypertrophic gingivalc au cours de b, 295t 
masque dc, 924 

mouse men is firtaux au cours de la, 926 
notation gravida-para, 557c 
promotion de la santc ct conscils ct, 9 18 92 2 
symptomes frequents dc la, 914c 91 5c 
techniques d'examen dans la, 922 932 
abdomen, 926-927 
c«rur, 925 

con stan tes vitalcs, 924 

inspection gene rale, 924 

mantruvres dc Leopold, 930 932 

materiel, 923, 923e 

membres, 930 

organcs genitaux, 928 929 

position nement pour I'cxamen, 922 923 

veins, 926 

tctc et cou, 924 -925 
thorax ct des poumons, 925 
tubaire {extra uterine), rompue, 58 7t 
violence conjugalc ct, 921 
Groupe musculaire 
axio-humcral, 63 1 
axio-scapulairc, 631 
dc la handle , 660 
ischiojambicrs, 667 
scapulo humeral, 630 63 1 
SITS, 630, 633 
Groupcs d 'aliments, 14 It 
Guidance an tiripec, 786, 78 6c- 78 7c 
dcs adolescents, 879c 
dcs jcuncs enfants, 845c 
Guillain Barrc, syndrome dc, 708 
Gynccomastic, 434, 883 


H 

I labillcmcnt 

dans I'cxamen general, 118 
dans I'cxamen dc Pc tat mental, 157 
Habituation, phenomcnc d' 
chcz 1c nouveau -nc, 793c 
du reflexe de clignement au bruit, 812 
Haemophilus in flu enzae, 858, 909t 


I lalitose I mauvaise luleine ) 
chcz 1 'enfant, 859 

chcz 1c sujet age, 970 

I I a) luci nations, l6lc 

1 lallux valgus, 678, 694t 
I lanchc 

amplitude des mouvements dc la, 658 660 
abduction, 66 3e 
adduction de la, 663e 
extension, 663c 
flexion, 663c 
anatomic, 642-645 
deformation en flexion dc la, 664 
techniques d'examen dc la, 660 665 
chcz le nourrisson, 825-827 
I IARMM, mo dele de risque de mclanomc, 1 79, 1 79c 
Hauteur uterine, 927 

FICG | Human chorionic gonadotropin), pendant 
la grosscsse, 912 

Health Insurance Portability and Accountability 
Act (HIPAA), 81 

I lealthv people 2020, 367 369, 618 
Helix, 238 
I lemangiomc, 1 92 
Hemateinesc, 452 
I Icmaturic, 458 
I lemianopsics, 273 1 
bitemporale, 273t, 720 
homonyme gauche, 228, 273t, 720 
tempo rale gauche, 228 
I lemiparesic, definition dc 1', 727 
Hemiplegic, 727 
spastique , 777 1 

I lemochromatosc, peau dans P, 203t 
I Iemoglobine, couleur dc la peau due a 1’, 1 76 
Hcmoptysic, 310, 334 1 
I lcmorragic(s) 
preretinieime, 282t 
retmiennes, 282t 
sou s- arachnoid ienne, 210 21 1 
cephalccs due a unc, 268t-269t 
signes meninges dans P, 736 
sou s-conjon ctiv ale , 270t, 810 
uterine. Voir Saigncmcn t utcrin 
vaginalc, chez P enfant, 869 
I Icmoiroidcs 

externes i thrombosed), 605 1 
internes (prolabees), 605t 
pendant la grosscsse , 928 
Hepatite! s) 

A, 460 

B, 461 

C, 461 462 

tactcurs de risque des, 456c , 460 462 
vaccination contrc ITicpatitc B, 461, 46 lc 
1 Icpatomcgalic, 499t 
chez ('adolescent, 883 
chcz Pcnfant, 864 865 
Hernicls) 

cruralc, 542, 550t, 576 
discalc, 656, 750-751 
epigastrique, 494 1 
inguinale, 533, 54 1 542, 55 Ot, 662 
chcz Pcnfant, 866 
chcz la femme, 576 
chez le nourrisson, 825, 827 
inguino-scrotalc, 542, 550t 
ombilicalc, 494 1 
du nourrisson, 825 

par unc cicatrice d 'incision (eventration), 494t 
techniques d'examen dcs, 54 1 542, 576 
ventralc {de la paroi abdominalc antericu rc ), 480 

48 1 

Herpes simplex ^ 19 It, 193t 
genital, 546t, 580t 
labial, 290t 

I lidrosadenitc suppurec, 435 
I lippocratisme digital, 20 7t 

Histoire dc la maladie. Voir Aiumnese, Antece- 
dents medicaux 
HIV. VWrVIH 

Hormone placcntaire lactogen c (hPL),912 
Hormones 

changcmcnts physio logiques pendant la gros- 
sest, 91 1-9 12' 
ovarien nes, 553 


HPV (human papillomavirus) 
cancer du col uterin ct, 560 
vaccination contrc les, 562 563 
Humerus, 629 
a Pepaulc, 629 630 
au coudc, 640 

luxation antcricurc dc P, 689t 
HimK*ur,dans I'cxamen dc Petal mental, 151, 152e, 
158 159 

Hum cur aqucusc, 222 
Humilite cultu relic, 75 79, 77 c 
communication respectucuse, 77 c, 78 
conscience dc soi, 77c, 77-78 
definition, 75 

partenariat dc collaboration, 77 c, 78 -79 
Hydratation, du nourrisson, 804 
1 lydrocelc, 540 542, 547t, 827 
Hygiene buccodcntaire, 2 18-2 19 
1 lygienc person nclle. Voir Sains corporcls 
Hymen, 55 1 

aspccu normaux, chez la tillc, 868, 869c 
imperfore, 570, 827 
Hvpcralgesic, definition, 738 
Hypcrcarotincmic, 182, 189t 
Hype rcholcsterolemie. Voir Dvslipidemie, LDL- 
cholcsterol 

Hypcrcsthcsic, definition, 739 
Hypercxcitabilitc, chcz lc nouveau nc, 831 
Hypermetropic, 2 12, 236 
Hyperpncc, 1 44t 

I Ivperrc flcctivitc osteotendineuve, 743 
pendant la grosscsse, 930 

Hvpcrso norite, a la percussion dcs poumons, 31 8c, 
318,325 

I lypertension artcricllc 1 1 1 PA ) 
arte res retiniennes dans I', 28 It 
AVC ct, 714c 
chez Padolesccnt, 880 
chez Pcnfant, 848, 896t 
chcz lc nourrisson, 801 
classification de P, 127, 127c 
tie la blouse blanche, 123, 128 
du sujet age, 939, 967, 971 
gravidique, 924 

maJadic cardiovasculairc ct, 362c, 363 364, 364c 
masquec, 123 

modifi cations du mode de vie dans P, 368, 368c 
rccommandations alimcntaircs dans P, 143t 
rctinopatliic dc P, 283 
svstoliquc isolee, 1 27, 937, 961 
Hypertension intracranial nc, chcz le nourrisson, 
S07 

Hypertension oculaire, 218 
1 lypertension pulmonairc, eclat dc B2 ct, 386, 390, 
407t, 822 

Hyperthermic majeure, 1 30 
1 lyperthyroidic, 217, 299t 
chcz Pcnfant, 901 1 
effetssur Peril, 232, 233 
peau dans P, 20 3t 
Hypertrophic 

benigne jade no me) dc la prostate, 592, 604t, 
607t, 945 
gingivalc, 29 5t 
musculaire, 726 

vcntriculaire gaudic.du sujet age, 971 
Hypcrtrophique (nouvcau-nc), 790c, 791 
Hyperventilation, 144t 
anxictc avee, 309, 332 t 333t 
hypocapnie due a P, 750 1- 751 1 
Hypervolemic, 363 
Hypoalgesic, definition, 738 
Hypocapnie par hyperventilation, 766t 767t 
Hvpocondrie, 170t 

Hypoglossc, ncrf{NC XII), 700, 701c 
clicz Pcnfant, 874c 
dicz lc nourrisson, 83 3c 
examen du, 725 
Hypoglycemic, 766t 767t 
Hypomaniaquc, cpisexlc, 172t 
Hyporc flcctivitc, 743 
Hypospadias, 539, 547t, 826, 908 1 
Hypotension cn decubitus dorsal, petulant la gros- 
ses sc, 922 
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Hypotension orthostatique (posturalc), 128 
diez 1c sujet age, 939, 967 
definition, 967 
syncope dans P, 766t-767t 
I lypothalamus, 698 
Hypothermic 
causes, 130 

dicz Padultc ape, 939, 967 
definition, 130 
Hypotheses 

dans 1c raison nement cliniquc, 28 29, 2 8c 29c 
diapnostiques, 72-73 
Hvpothvroidic, 217, 299t, 746 
conpenitale, 807, 900 1 
pcau dans P, 20 3t 
Hypotonic iflacciditc), 727, 776t 
dicz 1c nouv eau nc, 832 
1 lypotrophic du nourrisson, 800 
Hypotropliiquc (nouveau- nc), 790e, 791 
1 lypovolcmic, 373 

Hystcrectomic, frutts ccrvicaux apres, 561c 


i 

1 dim mc vulpairc, 19 St 
lctcrc I jaunisse ), 455 456, 456c 
dicz Ic nouvcau-nc, 803 804 
cnulcur dc la pcau dans P, 182 
cnulcur dcs yeux dans P, 189t, 230 
cxtraccllulairc (cholcstariquc), 455 
hepatoccllulairc, 455 
intralicpatiquc, 455 
Identification dcs chiffrcs, 740 
I bon, 659 
.lilc iliaque, 659 
Illusions, 161c 

Inupcric par resonance mapnetique |1RM), du 
sc in, 427, 427c 

IMC. Voir Indice dc masse corporc He 
1 niperatif dcmoprapliiquc, 937 
Impcrforation dc Phymen, 570, 828 
Impetigo, 195t 
chcz Ic nourrisson, 897t 
Incapable, patient, 80 81 
Incitation a continuer, pendant Pent revue, 61 
Inclinaison < late rale > 
du cou, 657c 
du racliis, 657c 
Incoherence, 1 60c 
Incontinence urin air e, 457-458 
causes chcz Padultc ape, 963, 964c 
d'ertbrt, 457, 492t 493t 
lonctionnelle, 458, 492t 493t 
mictions impcricuscs, 457, 492 1 493t 
par reporpement, 457, 492t 493t 
second air c a des medicaments, 492 1 -493 1 
Indicc chcvi lie bras, 509, 509c, 528t 
Indicc dc masse corpordlc I IMC), 109, 111112 
anorexic ct, 110, 140t 
calculdcP, 120 121,120c, 121c 
chcz Penfimt, 848,848c 
dassification cn tone t ion dc P, 1 12, 1 12c 
obexitcct, 1 11, 1 lie 
Indicc dc Wlikc ley, 149e 
I ndipestion , 45 1 
Induration du penis, 540 
IncpaJitc de hauteur 

dcs cretcs iliaques I bascule du bassin), 655 
des cpaulcs, 655 

Inepalite de lonpucur des membres inferieurs, 679, 
871,887 

lntarctus du mvxxardc, doulcur thoradque dans P, 
330t 33 It 

Infection (s). I oiraussi Chlamvdia y Herpes simplex^ 
VI 11, etc. 

des doipts et dc la main, 693 1 
diarrhec due a une, 48 8t 489 1 
penitalcs hautes, 587t 
incidence /prevalent, 537, 563 
respiratoires luutcs, de Penfimt, 861 
sexuc 1 1c men t tran smises { 1 ST > 

chcz la femme, 559, 563 564, 580t 
chcz Phomme, 536 538, 546t, 598 
promotion de la santc et conseils ct, 537 538, 
563, 598 


Infirmitc motricc ccrcbralc (paralvsie ccrcbrale), 
77 It, 836,872 
Inflammation 
articulaire, 625e 
meninpcc, 749 750, 860 
pelvic line, 574, 587t 
peritoncalc, 468 469, 498t 
Inpesta alimentaires 
estimation rapidc dcs, 14 It 
evaluation des, 112 

rcco mm an da tions pour les, 1 13 115, 1 13c 1 14e 
Innervation autonome dcs yeux, 225 
Insipht. Voir Comprehension intuitive 
Insomnie, du sujet ape, 953 
Inspection 
abdomen, 464 466 
chcz le nourrisson, 825 
aissellcs, 430 4 32 
coude, 623 

dans Pexamen du ccrur, 380 386 
definition, 18c 
epaulc, 615 
pen ou, 653 654 
hanchc, 645 646 
hcrnic de Paine, 541 
orpancs penitaux te mini ns 
col utcrin, 570-571 
vapin, 5 72 
vulvc , 569 

orpancs penitaux masculins 
penis, 539 540 
scrotum, 540 
pcau, 175-176 

chcz le nourrisson, 802 804 
poipnet et main, 644 645 
poumons, chcz le nourrisson, 816 817, 816c 
racliis, 653-654, 655c 
scins dc la lenime, 430 432 , 441 1 
thorax 

anterieur, 323 
postcrieu r, 3 1 4 3 1 5 
du nourrisson, 8 16 8 17, 8 1 6c 
yeux, du nourrixxon, 810 81 1,811c 
Inspiration, 306 
Insuflisancc aortique, 348, 41 1 1 
Insutfisance artcrielle 
chronique, 529t, 530t 

modifications posturales dc la coloration dans P, 

520 521 

Insutfisance cardiaquc 
chcz le nourrisson, 819 820, 822 
tout court versus cc mpe sd v c , 351 
ventriculaire pane lie 

dyspnec dans P, 332t 33 3t 
hemoptysic dans P, 334t 
sipnes physiques de P, 338t 
toux, 309, 334t 
Insutfisance mitralc, 41 Ot 
chcz Ic sujet ape, 943, 972 
Insutfisance renale chronique, pcau dans P, 204t 
Insutfisance trkruspide, 410t 
Insutfisance vcincusc, chronique, 525t-529t 
Intcrprete, travaillcr avec un, 83 84, 84c 
Interropatoire, du patient. Voir Entrevuc 
avanccs 

patients ditficilcs, 79 87 
sujets d clients, 87-94 

centre (ou oriente par les problemcs), 567 
commencer P, 69 
techniques d'un bon, 58-63, 58c 
communication non vcrbalc, 61-62 
ccou tc active , 58 
interropatoire diripe, 59 6 2 
partenariat, 62 
questk>ns, 69-72 , 69c 
reactions d 'em pat hie, 58 59 
reassurance, 62 

responsabilisation du patient, 63, 63c 
resume, 62-63 
transitions, 63 
validation, 62 
Intcrvallc tespace) PR, 350 
Interview , du patient. VSiir Entrevuc 
Intima 

art«irielle, 501 502 
veineuse, 503 


Intolerance au lactose, 488t 489t 
lntroi'tus | orifice vapinal >,551 
ctmit, 570c 

Invapination intestitule, 479t 
Inversion du pied, 678c 
Iris, 222 

techniques d'examcn dc P, 230-23 1 
Iritis aipu, 270t 

1RM. Voir I mapcric par resonance mapnetique 

Irrealitc, sensation d*, 161 

Irritants chimiqucs, hemoptysic ct, 334 1 

Irritation meninpcc, 736, 860 

Ischemic artcrielle, symptomes de P, 507-508 

Ischemic mesenterique, 484 1 485t 

Iscliion, 642 

IsthnK* de Pu terns, 552 


Jalousie delirante, 16 le 
Jambcs arquecs. Voir Gant varum 
Jambcs sans repos, 711 
I aunissc | ictc re ), 4 55 4 56, 4 55c 
chcz le nouveau-nc, 803 804 
couicur de la pcau dans la, 174 
couleur des yeux dans la, 182t, 214t, 223 
cxtraccllulairc I cholcstatiquc ), 445 
hepattxrcDulaire, 445 
intrahepatique, 445 
Jeu 

evaluation dc Penfimt pendant Ic, 840c 
pendant Pexamen pediatrique, 795c 
Jonction an*)rectale, 590 
Jonction ncuromusculaire, lesions de la, 763t 
Jonction pavimcnto-cylindriquc, 542 543, 5 71 1 
J upe men t, dans Pexamen de Pctat mental, 152c, 
162 


K 

Kappa, coefficient (concordance intcrobscrvatcurs), 
49, 49e 
Keratase 

actiniquc l ou senile ), 1 99t, 940, 968 
seborrheique, 199t,940,968 
Kystc(s) 
branch iaux, 815 

ccrvicaux chcz le nourrisson, 815 
cutanc, 193t, 286t 
dc Povaire, 587t 
dc Naboth, 583t 
du creux jxjplitc, 671 
du scin, 410, 41 Oe, 431t 
du tractus thyreoplosse, 815 
epidermoide, 193 1, 580 1 
cpididymaire, 549t 
pilonidal, 605t 
preauricu hire , 8 1 5 
sebaces ( loupes ), 220 
synovial, 644 , 692 1 


L 

Labyrinthc, equilibre ct, 240 
Libyrinthite aipuc, 271 1 
Lacrymal. Vrkr i\j>parcil hcrynul 
Lame unpucalc, 1 76 
1-imc vertebralc, 652c 
l^npapc 

barrieres du, dans Pcntrevue, 83 84, 84e 
dans Pexamen de Pctat mental, 152c, 157 158 
developpcmcnt du, 

dicz Penfimt, 838 839, 838c 839c 
dicz Ic nourrisson, 794, 794c 
Lanpuc 

anatomic dc la, 250 
anomalies de la, 297t-298t 
aphte de la, 298t 
cancer de la, 252 
dc Penfimt, 858 
du nourrisson, 814 
peopraphique, 297 1 
lissc, 297t 
pileuse, 297t 


INDEX 999 



dans les antecedents mcdicaux, 9 

diarrhcc due a dcs, 4K8t-489t 

incontinence urinairc second ai re a dcs, 492 1 493 1 

interactions mcdicamcn tcuscs, 932 

score du risque d'ADR du GerontoNct, 953e 

su jet age et, 952-95 3, 95 3c, 983t 

vertices dus a des, 2 71 1 

Mcgalcrythcmc cpidcmiquc 1 5e maladie ), 193t, 203t 
Melaeiu, 454, 490i 
Melanine, 176 
Melanome 
ABCDH du, 200t 
che/ I'adultc age, 968 
depistage du, 179, 180e 
factcurs de risque du, 179, 1 79c 
\lelan«>sc pustuleuse, du nouveau nc, 803, 806e 
Membrane, du stethoscope, 388 
Membrane synovialc, 6 1 1 
Mcmbrc(s) intericur(s), 22, 513-518 
arte res dcs, 503 
dans Pcxamcn physique, 22 
dc I'cnfont, 870-871 
du nourrisson, 829-831 
evaluation dc la coordination aux, 734 735 
mesure de la longueur des, 679 
raccourci.ssc incut des, che/. Pcnfant, 871 
(rdemesdes, 517-518 

vaisseaux des, techniques d'examen des, 514 -519, 
516c 

seines dcs, 504 
Mcmbrc(s) supcricur(s) 
artcrcsdu, 502 

evaluation de la coordination aux, 734 736 
ganglions du, 505 506 

vaisseaux des, techniques d 'exam en dcs, 511513, 
512c 

vcincs dcs, 503 
Mcmoirc, 152c 
a long terme, 147c 
chez radultc age, 945 
dans Pcxamcn dc Petal mental, 153 
reccntc, 163 

Mcnarchc (premieres regies), 554e, 555 
Meningitc 

ccphalccs dues a unc, 268t-269t 
chez Pcnfant, 860 
Evaluation d'unc, 749-750 
Mcningococccmic, peau dans la, 294t 
Menisque du genou 
dechi ru re d'un, 669, 673, 673c 
lateral ( extenie >, 666, 667, 673c 
medial (interne), 666, 673c 
Menopause, 554c, 555-556 
promotion de b santc et conscils ct, 565 
Mcnorragies, 556c 

Menstruation (regies ), 554-556, 554c-555c 
Mesencephalc, 699 700, 780t 
Mesure s dc sccuritc, 10 

Metacarpophalangiennes (MCP), articulations, 
643, 645-646 
Metatarsalgic, 678 
Mctatarsicns, tetc dcs, 675 
Metatarsus adductus, 831, 908t 
Mctcorismc, 49 5t 
Met rorragies, 5 56c 
Microancvrismcs reunions, 282t 
Microcephalic, 800, 807 
Micrognat hie, 809 

Mictions impericuscs, 457, 492t 493t 
Migraine, 2 10 211, 267t 
Miliairc rouge, 803, 805c 
Milium, du nouveau -nc, 803, 806c 
Mimique, evaluation dc la, 723 
Mini-Cog, 962 , 986t 

Mini ex amen dc Pctat mental (MMSE), 165, 166c, 

Mobilitc du cou 
chez Pcnlant, 859 
dans la meningitc, 749 
Mode tic vie 

habitudes du, dans les antecedents mcdicaux, 10 
modifications du 

pourla maladiccardiovasculairc,367 369, 368c 
369c 

pour Phypcrtcnsion artcricllc : 368, 368c 
Mode lag c de la tctc, cite / Ic nouveau ne, 807 


Modifications de la surface du col, 583t 
Mnclle cpinierc 
anatomic dc la, 699 
lesions dc la, 762t 

segments dc la (myclomercs), 705 706 
Mollusc uni con rani if urn, 898t 
Mongolismc. Voir Triso mic 21 
Monofilament tic Semmes Weinstein, 716 
Mo non europat hie, des nerts peripheriques, 763t 
Mononeuropathie multiples ( multiucvritc ), 716 
Mont dc Venus, 55 1 

Mort ct fin de vie, dans Pcntrevuc, 92 94 
Mort subitc card iovasculairc , au cours du sport, 88 7 
Mort subitc du nourrisson I MSN ), 81 6 
Motcur oculaire 

com mu n (NC III). PbirOculomoteur 
exteme ( NC VI). Voir Abduccns 
Motif dc consultation, 7e, 8 
Motoncuronc, 702 
infericur, 702 
supcricur, 702 703 

Motricite. Voir aussi Activitc mo trice, Mimique, 
Motricite 

dans Pcxamcn general, 1 19 
dans Pcxamcn neurologique , 725 -737 
dans Pcxamcn physique, 23 
finc/gfobole, chez Ic nourrisson, 838 
Motricite oculaire extrinseque 
chez Ic nourrisson, 810 81 1 
techniques d'examen, 232 -233, 72 1 
vuc d 'ensemble, 226 

Mouvcmcnts. Voir aussi Amplitude des mo live - 
me lit s, Motricite 

alternants rap ides, evaluation des, 734 

con j ugucs , des ye ux, 2 32 

de la face (mimique), evaluation des, 723 

dcs globes oculaires, 2 32-233 

des yeux dc poupcc, 754 

du nouveau nc, 793 

d'un point a un autre, evaluation des, 734 735 

fertaux, 926 

involontaires 

dans P evaluation mot rice, 725 
dans les antecedents mcdicaux, 7 1 1 
types dc, 754t-755t 

oculaires, evaluation chez les patients comatcux , 754 
Moycnnc cnfancc (dc 5 a 10 ans), 842 844, 846 
MPCO. Voir Maladie pulmonaire chronique obs- 
tructive 

MSN. Voir Mort subitc du nourrisson 
Mucus cervical, chez la femme agee, 973 
Muguct | can didose buccalc), 293t,297t,807,902t 
Multisvstemiques, affections, 39 
Mu queu sc 
alveolairc , 248 249 
buccalc 

tccliniqucs d'examen dc la, 251 
trouvailles dans, 293t-294t 
labialc, 248 249 
nasalc, 245 

uretralc, prolaj>sus de la, 582t 
Mu rmu re vesiculaire, 319, 320c 
Mu sdc( s ). Voi r aussi Gro upcs m usculaircs 
autour du genou, 667 
biceps, 631 , 633, 634c, 640 
brachial, 640 

brachioradial (long supinatcur), 640 
dc lachcvillc ct du pied, 676 
de la handle, 660 

de Parti dilation tcmporomandibulaire, 628 
de Pcpaulc, 630 631 
dcltoi'dc, 630, 653 

dcs globes oculaires ( extrinseques de Peril ), 226, 

232-233 

droit de Pabdomcn, 443 
du cou, 2 54 2 55, 653 
du coudc, 640 

du planchcr pelvic n, evaluation dc la force dcs, 

du poignet ct dc la main, 643 
du racliis, 65 3 

elevate urs de Panus et cocry* giens, 553 
evaluation ties 

force, 727-733, 728c, 872 
masse , 726 
tonus, 727 


flcchisscurs dors aux, du pied, 676 
flecliisseurs plantaires, du pied, 676 
gastrocnemicn ( jumeaux de la jambe), 672 
grand dcntele [sermtus anterior ), 406 
grand dorsal {latissi thus d orsi ), 65 3 
grand fessier ( gluteus maxim us) , 660 
grand pectoral, 416, 631 
hypotnniques, 727 

infra -c pi neux (sous-epineux), 630, 636c 
intrinseques dc la main (intcrosscux ct lombri 
aux), 643 

ischiojam biers, 667, 732 
masseters, 628 
masticateurs, 628 

moyen fessier (jjlurcus medius ), 660 

parasternaux , 306 

paravertebraux, 656 

petit fessier {jjlurcus mi aim ns), 660 

petit rond ( teres minor), 630, 63 3 

psoas ilia que ( iliopstxis), 660 

pterygoid iens, 628 

quadriceps crural, 66 7 

rond pronatcur, 640 

scalcnes, 306 

SITS, 630, 633 

soleairc, 672 

sous scapulairc, 630, 633 
spina ux, 653 

splenius dc la tetc ( splenius capitis ), 653 
stemodeid omastouficn, 253-254, 306, 653 
supinatcur, 640 

supra epineux (sus-epineux ), 630, 632, 635c 
temporaux, 628 
trapeze, 653, 724 
triceps brachial, 631, 640 
triceps sural (gastrocnemicn ct soleairc), 672 
Musculosquclcttiquc, systemc. Voir Apparcil loco- 
motcur 

Mutations geniques BRCA1/BRCA2, 422c, 423- 
424 

Myalgic, 6 16 
Myasthenic, 709 
Mycosis fungoide, 191t 
Mydriasc, 231 
Myelomeningocele, 828 
Myelopathic ccrvicoarth msique , 685 1 
Myodonies, 769t 

Myomcs (fibromes, dc P uterus), 586 1 
Myopathic, 73 1, 75 1, 872 
dc Dudicnnc, 726 
Myopic, 212, 227, 236 
dc Pcnfant, 852 
Myosis, 231 
Myosite, 709 

Myringitc p hlyctc nu hire, 288 1 
Myxccdemc, facies du, 2 72 


N 

Nxvus/Nacvi 

ben bis (grains dc Ixaute ), 200t 
chez Padolc scent, 880 

depistage du melanome et, 180 181, 180c, 184, 
184c 

epidermique lincaire, 19 It 
nulins | melanomes), 200t 
nombre, 1 80 
simplex, 804 
Narine, 244 
Nausecs, 449 
pemiant la grossessc,914c 
Neisseria fjtniorrhoeae, ccrvicite a, 559, 571, 584t 
Neologismes, 160c 
Ncovascularisation, retinienne, 282t 
Ne pas nuiie I primum non nocerc ), dans les soins au 
patient, 94c 

Ne pas rcanimer I DN R), ordre de, 93 
Nerts cranicns (NC ), 700, 70 le 

I (ol&ctiO, 700, 701 c 

dicz I 'enfant, 874c 
dicz Ic nourrisson, 832e 
examen du, 719 720, 719c 

II loptique), 700, 701c 
dicz 1 'enfant, 874c 
chez Ic nourrisson, 832e 
examen du, 719c, 720 
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Olfactif (NC I), 700, 701c 
chcz Pcnlant, 874c 
chcz 1c nourrisson, 832c 
cxamcn du, 719-720, 719c 
Ombilic, 443-444. Voir aussi Gordon ombilical 
Ombilic, du tympan, 239 240 
Omoplate, 629 
Ondcs EC:G 

P, 349 

Q, 350 

R, 350 

S, 350 

T, 350 

On pics dcs doigts/dcs ortcils 
anatomic dcs, 176 
chcz Ic sujct age, 940 
dc Terry, 207t 
incomes, 695t 

lesions unpucalcs ct peri ungu calcs, 207t-208t 
ponctucs, 208 1 
techniques d'examen dcs, 184 
Onycholysc, 20 7t 
Ophtalnxxscopc, 234, 234c 235c 
Op htalmoscopic, 235, 236c 238c 
chcz 1c nourrisson, 812 
Opisthotonos, 831 
exposition (du poucc), 730 
Optima nerf(NC II ), 700, 701c 
dicz Pcnlant, 874c 
dicz 1c nourrisson, 832c 
cxamcn du, 719c, 720 
Or bite, 220 
Ordiitc 
aiguc, 54 8t 
dicz Penfant, 866 
Ordre du jour, dans Pentrevue, 69 
Oreille (s) 

anatomic ct physiologic dc P, 238 240 

anomalies dcs, chcz Pcnlant, 902t 

dons la revue dcs appareik, 1 1 

dons les antecedents mcdicaux, 213-215 

dons Pexomen physique, 20 

cquilibrc ct, 240 

exteme, 238-239 

interne, 240 

lobule deP, 2 32 

moyenne (coissc du tympon), 239 240 
techniques d'examen dcs, 241 244 
chcz Padolcsccnt, 880 
chcz Pcnfiuit, 852 855, 853c 
chcz Ic nourrisson, 812, 81 3c 
chcz Ic sujct ope, 970 
tumefactions dc, ou proches dc, 286t 
voics dc Poudition ct, 240 
Oreille ttc 
droitc, 343 
gouchc, 343 
Ordllons, 2 72t 

Orponcs genitaux dc la femme. Voir aussi les 
orpancs spedhques 
anatomic ct physiologic dcs, 551 554 
antdredents mcdicauxct, 554 559, 554c 558c 
amsigner vos observations sur les, 5 77 
dans la revue dcs appareik, 12 
dc lo femme agee, 944 
1ST dcs, 559, 563, 580t 

promotion dc la santc ct conscils ct, 560 565, 
56lc, 562c 

techniques d'examen dcs, 566 576. Voir aussi 
lixamcn gynccologiquc 
chcz Podolcsccntc, 8-84 8K6, 885c 
chcz la femme ogee, 972-974 
chcz Pcnlant, 866 869, 869c 
chcz Ic nourrisson, 827-828 
exteme, 568 569 
hemies, 576 

interne, 569-576, 570c, 572c, 576c 
pendant la pros scssc, 928 930 
techniques spdialcs, 576 

Orpancs genitaux dc Phomme. Voir aussi les 
orpancs spedhques 
anatomic ct physiologic dcs, 531-533 
anomalies dcs, 91 0 
antecedents mcdicauxct, 534-536 
amsigner vos observations sur les, 544 
dans la revue dcs appareik, 12 


dc Phomme age, 945 
1ST dcs, 536, 546t 

promotion dc la santc ct conscils ct, 537-538 
techniques d 'cxamcn dcs, 538 543 
auto-ex amen dcs tcsticulcs, 543, 543c 
chcz Padolcsccnt, 883, 884c 
chcz Penfant, 865 866 
chcz Ic nourrisson, 826-827 
chcz Phomme age, 974 
hemies, 54 1 542 
penis, 539 540 
scrotum, 540 541 
Orgasme, masculin, 535 
Orpclct, 275t 

Orientation, dans Pexamen dc I'ctat mental, 151, 
152c, 162 

Orientation scxucllc, 534, 557 558 
Orifice cervical, 552, 584t 
Orifice vaginal. IWrlntroYtus 
Ortcils, anomalies dcs, 695 1 
cn marteau, 695t 
Orthopnee, 356 
Os. Voir aussi les os spccifiqucs 
dc lachcvillc ct du pied, 675-676 
dc la handle, 659 
dc Pepa ulc, 629 -630 
du coudc, 640 
du crane, 220 
du genou, 666 
du poignet ct dc la main, 642 
du rachis, 65 1 652, 65 lc-652c 
hyoidc, 2 54 
nasal, 220 
naviculairc, 676 
Ossclcts | dc Porcillc), 239 240 
Ostcoarthropathic hvpcrtropliiantc, 617 
Ostcomyclitc, 6 16 
Ostcopcnic, 621c 
Ostcoporosc 

agents anaboliqucs ct, 622 
agents an rircsorpti Is ct, 6 22 
caldum ct vitaminc D dans, 621-622 
definition, 621c 
densite osscusc ct, 62 1 
factcurs tie risque d', 620c 
incidence, 619 

promotion dc la santc ct conscils ct, 61 9-62 3 
risque tract urai re, 620 
Otalgic, 214 
Otitc 

exteme, 241 242 
moyenne, 24 1 242, 90 2 1 
aiguc, 290t, 854 
sere use, 290t 
Otoscopic, 241 242 
chcz Penfant : 852-854, 853c 
pneumatique, 854 

Outils statistiques, pour cvaluer les donnccs cli 
niques, 44-49, 44c-49c 
Ovairc(s> 
cancer dc P, 587t 
depi st age du, 563 
facteurs dc risque, 563 
symptomes du, 563 
considerations anatomiques, 553 
fonctions dcs, 553 
kystes dc P, 58 7t 
pendant la grosscssc, 914 
Oxyhcmoglobinc, 176 


p 

PA. Voir Pression artcricllc 
Palais 

candidosc du, 29 3t 
osseux, 250, 253 
trouvailles dans Ic, 292t 294t 
voile du, 2 50, 2 53 

mouvements du , evaluation dcs, 724 
Paleur, 182 

Palpation. Voir aussi Touche rectal. Touche r vaginal 
abdomen, 467-469 
chcz Penfant, 824-825 
chcz le nourrisson, 825-826 
aisscllcs, 435 
aorte abdom inale, 477 


articulation tcmporomandibulaire, 628 
chcvilic ct pied, 677-678 
c<rur, 380 386 

chcz Ic nourrisson, 819-820 
coudc, 64 1 
definition dc la, 1 8c 
epaulc, 632 6 34 
foie, 470 476, 499t 
genou, 669-672 
hanchc, 662 665 
hemies dc Paine, 54 1 542 
organcs genitaux feminins | toucher vaginal ), 573 
576 

organcs genitaux masculins, 540 542 
pcau, 182 183 

dicz Ic nourrisson, 804 
poignet ct main, 645 646 
pouls arterick, 512, 512c, 514 516 
poumons, chcz Ic nourrisson, 8 12 
prostate ct rectum I toucher rectal ), 599-60 1 
rachis, 654, 656 
rate, 474 
reins, 475-476 
scins, dc la femme, 432 434 
thorax ct poumons 
antericur, 323-324 
chcz le nourrisson, 81 7 
postcrieur, 315-316 
thyroidc, 259, 259c 
vcssic, 476 
Palpitations, 355 
Panaris, 693t 
Pancreas 

cancer du, 203t, 484t 485t 
considerations anatomiques, 444 
Pancreatitc 

aiguc, 484t 48 5t, 498t 
chronique, 484t 485t 
pcau dans la, 204 1 
Papille optique, 222 223 
anomalies dc la, 280t 
inspection dc la, 235, 236c 
variations normalcs dc la, 279t 
Papilles 

interde ntaires, 248 
lingualcs, 250 

Papillomavirus huinain (HPV) 
cancer du col utcrin ct, 560 
vaccination centre les, 562-563 
Papillome, 436 
Papules, 193t, 201 1 
orticcs | urticairc ), 19 3t, 202t 
Paralyse 

ccrebralc (infirmite mo trice cercbralc ), 771 1 , 836, 
872 

definition, 71 1 

du nerf oculo motcur | NC 111), 277 
tacialc, 77 5t, 900t 
Basque, 755 
Paranoiaque, 157 
Paraphasie, 158 
Paraphimosis, 539 
Paraplegic, definition dc la, 727 
Parasympathique, systcmc,699 
Paratonic, 776t 
Parcsic, 727 
Parcstlksics, 709 
Parietal, os 220 
Paroi abdominalc (antcricure) 
anatomic, 443 
douleur dc b, 497t 
masse dans la, 48 1 
voussurcs local i see s dc la, 494t 
Paroi thoradque 
anatomic dc la, 30 1 

anomalies dc la, chcz le nourrisson, 825 
localisation dcs dccouvertcs sur la, 302 304 
projections supcrfidcllcs sur la, 
arur ct gros v aisscaux, 348 
poumons, 305 

rapports dcs donnccs d'auscultation avee la, 342 
Parole 

dans Pexamen dclctat mental, 151, 1 57 - 1 58, 158c 
troubles dc la, 77 2t 
Parotide, hypertrophic dc Li, 272t 
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dicz 1c sujct age, 940 
dcs me mores infericurs, 513 
pubienne, stacks dc nut u radon scxucllc cl 
chcz la fiUc, 885-886, 885e 
chcz 1c ganpon, 883, 884c 
techniques d examcn dcs, 184,220 
types dc, 1 76 

Point de vuc du patient, 69-71, 70e 
Points lacrymaux, 222 
Poliomyelitc, 909t 
Pol laid uric, 457, 49 It 
pendant la grosscssc, 9 14c 
Polvarthralgic, 615-616 

Polvartliritc/artlirite rhumatoidc, 615 617, 624 
625,626c 
aiguc, 69 It 
chroniquc, 69 It 

deformation dcs mains dans 1\ 645 646, 691 1 
ties pieds, 677 

douJeur articulairc dans, 686t-687t 
peau dans P, 203t 
Polykystosc re rule, 476 
Polvmcnorrhcc, 5 56c 

Polyncuropathic l polynevrite ), 71 3, 73 1 , 7 39, 763t 
sensitivi mo trice symetrique ct distale, 716 
Polype 

du col uferin, 58 3t 
du nez, 856 
du rectum, 606t 
Polyuric, 457, 491 1 

Positionnement du patient/dc la patiente, pour 
consultation prenatalc, 922-923 
examcn du cicur, 379, 379c 
examcn du thorax et des pou toons, 313 
examcn gynccologiquc, 568 
examcn physique, 16 17, 17c, 19-20 
mesure dc ia PVJ, 372-373 
toucher rectal, 598 
Postcharge, 351 
Post -critique, etat, 710 
Posture 

anomalies dc la demarche ct dc la, 777t 

anormalc chcz les patients comatcux, 780t 

dans Pexamen dc l'ctat mental, 157 

dans Pexamen general, 1 19 

evaluation dc la, chcz lespaticnts comatcux, 755 

Potassium, sources alimcntaircs dc, 143t 
Poucc( s) 

amplitude dcs mouvements ct maiKcuxrcs du, 

6 SO 

mouvements du, dans Ic syndrome du canal car- 
picn, 648 

opposition du, testing, 730 
Pouls arteriel. Voir ausn Frequence cardiaque 
alternant, 378, 404t 
anomalies dcs, 404t 
bigcminc, 404t 
bondtssant, 404t 

brachial (humeral), 379, 502, 505 
carotidicn 

techniques d ex ajnen du, 377-379 
irrsus pulsations jugubircs, 374c 
dicz Penfant, 850 
chcz le nourrisson, 801, 8 19-820 
cntationdcs, 512, 512c 
definition du, 351 
dicrotc, 404t 
ditfieiJes a pcrccvoir, 51 6c 
du membre inter ieur, 503 
du membre supcricur, 502 
femoral, 514 

chcz Ic nourrisson 819 
normal, 404 1 
paradoxal, 378, 404 1 
pedieux, 516 
petit, faiblc, 404t 
poplitc, 515 
radial, 512 

tibial postericur, 5 16 
ulnairc (cubital), 519 
Poumon( s) 

abces du, hemoptysic ct, 334t 
anatomic dcs, 304 305 
bruits dcs. Voir Bruits respiratoires 
cancer du, hemoptysic ct, 334t 


dans les antecedents medicaux, 307-3 10 
dans Pexamen physique, 21 
du sujct age, 942 

maladies intersti tie lies dcs, dvspncc dans les, 
332t-333t 

promotion dc la santc ct conscils et, 310-313 
respiration, 306-307 
techniques d examcn des, 313-327 
chcz Penfant, 860 861 
chcz le nourrisson, 815-818, 8l6e,818e 
chcz le sujct age, 971 
pendant la gmsscssc, 925 

Pour unc bonne santc en 2020 (Healthy people 
2020), 367 369, 618 

Precautions standard/univcrscllcs, dans Pexamen 
physique, 18-19 
Pre charge, 350 
Prccclampsic, 924 
Preference manuelle, 872 
Prehension, testing, 729 
isometrique , 396 
Pre hypertension, 127c 
Premature thclarchc, 824 
Prematures, nouveau nes, 790e, 791, 808 
Premieres regies, 55 4c, 555 
Prendre dcs notes, pendant Pent revue, 68 
Pre puce, 5 3 1 , 5 39 
Prcsbvacousic, 243, 94 1 
Prcsbytic, 2 12, 227, 941, 969 
Presentation du siege, 930 

Pression artericllc (PA). Voir aussi Hypertension, 
Hypotension 

bruits dc Korotkoff, 1 25, 1 28, 848 849 
chcz Pen tint, 848 849, 849c, 862 
classification, 127, 127a 
diastolique, 127 
differcnticllc 

anomalies dc la, 404t 
chcz le sujct age, 939 
definition, 35 1 

clcvcc. Voir Hypertension artericllc 
mesure de la, 122 127, 370 
ambulatoire, 122-123 
automatiscc, 122 123, 370 
brassard pour la, 123-1 24, 1 24c 
chcz Penfant, 84 8 849 
chcz le nourrisson, 800 
chcz Ic patient anxieux, 1 28 
chcz le patient obese ou ties mince, 128-129 
chcz Ic sujct age, 967 

i nc u,a life entre membressuperieurset inferieurs, 
129 

pendant la grcxsscsse , 924 
technique Doppler, 800 
physiologic dc la, 351 352, 352c, 801 
regime ct, 1 1 5, 14 3t 
systoKq uc, 126 

valcurs norm ales dc la, 1 27, 1 27c 
Pression diastolique (minima), 127, 370 
Pression hydrostatique, 506 
Pression intra urctrale, 445 
Pression oncotiquc, 506 
Pression systnliquc I maxima), 126, 370 
Pression vc incuse ccntraJc, 352 
Pression vcincusc jugulaire (PVJ ) 
estimation dc la, 371-375, 374c 
physiologic dc la, 352 
positionnement du patient, 372-373 
Prevalence 
definition, 47 

et valcur predictive, 47-49, 47c 49c 
Prevention. Voir Promotion dc la santc ct conscils 
primairc rxsccondairc, 357 
PRIME MD, commc outil de depistage, 1 48, 149c 
Prim urn non noccrc , 94 e 
Principals techniques d'examen, 1 8, 18c 
Principalismc iprincipcs dethique medicalc), 94, 
94 e 

IVincipcs dc Tavistock, 96, 96e 
Prise dc decision, fbndcc sur les fails, 28 
Prise dc poids 

dans les antecedents medicaux, 109 
medicaux* nts ct, 109 
pendant la grosscssc, 919, 92 Oe 
Problemcs physiopathologiques, 28 
Problemcs psycho pat hologiq ucs, 28 


Processus anatoniopathologiquc, 28 
Processus dc la penvee, dam Pexamen dc I etat 
mental, 1 52c, 1 59c 160c 
Projet dc soins 

elaboration avee le patient, 30 
(valuation ct, 25-26. Voir aussi Raixonncment 
dinique 

cxcmple, 36c -37c 
integration, 50-51 
Prolapsus 

dc la muqucusc urctrale, 582 1 
du rectum, 605t 
uterin, 586t 

Promotion dc la santc et conscils 
arret du tabac, 310 312, 31 le 
auto-examen 

dc la peau, 180, 184, 185c 
dcs scins (AES ), 42 6 427, 436 437, 437c 
dcs tcsticulcs, 538, 543, 543c 
cancer du scin, 4 19-429 

change ment du rmxic dc vie pour la maladic car 
diovasculairc, 367 -369 
chcz Ic sujct age, 957-962, 983t 
deme nee, 96 1 962 
depistage du cancer, 960, 960t 
depression, 960 
cxcrcicc physique , 958 
maltraitancc, 962 
quand depister, 953 

securitc a domicile ct prevention dcs chutes, 

959,959c 

vaccinations, 958, 9 58c -9 59c 
vision ct audition, 957 
depistage dc 

alius d'alcool, 149c, 155, 459, 460e 
abusdc substances, 149c, 155 
anevrisme dc Paortc abdominalc, 510 
arferiopathic renalc, 509-510, 510e 
cancer colorectal, 462 463, 462c 463c , 597 
cancer dc la peau , 179-181, 1 80c 
cancer dc la prostate, 592 -596, 597c 
cancer dc Povairc, 563 
cancer du col uterin, 560 561, 56lc, 562c 
depression, 149c, 1 54 
dvslipidcmics, 366-367, 366c 
osteoporosc, 619 621, 620c, 621c 
risque dc suicide, 1 54 
troubles mentaux, 147, 147c 148c 
examens dc santc systematises, en pediatric 
chcz I* adolescent, 878 879, 879c 
chcz Penfant, 845, 845 e 
dicz le nourrisson, 798, 798c 
cxcrcicc physique, 115, 1 1 6c 
lacteurs dc risque dcs hepatites, 460 462 , 46 1 c 
hygiene buccodcntairc, 218 219 
infections scxuellenx*nt transmiscs (1ST), 537- 
538, 563 564, 598 
menopause, THS et, 565 

neuropathic periph clique, reduction du risque 
dc, 716 

nutrition, poids ct activitc physique, 618 619, 
619c 

osteoporosc, depistage ct prevention, 619 623, 
620c -622 e 

pendant la grosscssc, 918 922 

examens biologiqucs dc depistage, 922 
cxcrcicc physique , 920 
nutrition, 918 919 
prise dc poids, 919, 920c 
tabac, aknol ct drogues, 920-921 
vaccinations, 922 
violence conjugaJc, 92 1 
perte dc vision, 217 218 
planning familial, 565 
poids ct activitc physique, 618-619, 619c 
poids optimal, nutrition et regime alimcntairc, 
111 1 15 
prevention dc 

3D (dclirc, dcmcncc ct depression), 7 16-7 17 
AVC ct AIT, 357 359, 7 1 1 7 13, 7 14c 7 1 5c 
diutes, 623, 964 965, 966c 
infection a VI H, 536, 563 564 
osteoporosc, 6 19 623, 620c 622c 
surdite, 218 

vaccincontrc les IA'll, 562 563 
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otaxiquc idc Riot), I44t 
tic Chcync- Stokes, 144t 
evaluation dc la, 130 
chcz I'enfant, 860 

chez Ic nourrisson, 801, 816 817, 81 6c 
chcz Ic patient comatcux, 752 
nasalc obligatoirc, 813 
nor male, 130, I44t, 306 307 
paradox ale, 817 

travail ventUatoire, chcz Ic nourrisson, 816 
Responsabilisation du patient, dans I'cntrcvuc, 63, 

63c 

Resume, dans I’cntrcvuc, 62-63 
Retard dc croissancc in tra uteri n, 927 
Retard mental, 873 
ent revue et, 80 8 1 
Retard pubertaire 
chez la fillc, 568, 886 
chez Ic gar^on, 883 

Refine, inspection dc la, 235, 236c 237c 
Rcti nopath ic 
diabetique, 284 1 
du premature, 812 
hyperten sivc, 28 3t 
Retraction dcs paupicrcs, 274 1 
Rctrecisscmcnt aortique, 348, 41 3t 
aortique orificicl, 905 1 
chcz les sujets ages, 943, 971 
syncope dans Ic, 766t 76 7t 
Rctrecisscmcnt mitral, 4 1 It 
dyspnee dans Ic, 332t-333t 
toux et expectoration dans le, 334t 
Rctrecisscmcnt trsoplugicn, 486t 
Retroflexion, dc I'utcrus, 58 5t 
Retroversion, de I'utcrus, 58 5t 
Revoir le dossier medical, 65 
Riholution cordiaquc, 344 346 
Revue dcs apparcils,dans les antecedents mcdicaux, 
7c, 10 13 
Rliinitc 

allergique, 215 
pcrannucllc, 855, 90 It 
purulente, 856 
Rhinorrhcc, 856 
postcricurc, toux dans la, 334t 
Rhizarthrosc du poucc, 643 
Rhumatisme. Voir aussi Arthrite 
orticulaire aigu, 61 5-617 
post trauma tique, 645 
psoriasique, 617, 646 
Rigiditc, 727, 776t 
cou, 656, 65 7c 
decortication, 755, 780t 
dc dccercbration, 755, 780t 
cn tuyau dc plomb, 77 6t 
epaulc, 636e 
genou, 673c 
handle, 663c, 665 
rachis, 658c 
Rotule, 666 668 
hallottcmcnt dc la, 672 
Rougeolc, 203t, 909t 

Rougeur dc la pcau, au dcssus d’tuie articulation, 
607 

Rube ole, 203t, 909t 
Rvthmc cardiaque 
aquatre temps, 409 1 
a trois temps \ bruit de galop), 409t 
chcz Ic nourrisson, 801 
chez le sujet age, 942-943 
evaluation, 1 30 

ftctal i RCF), auscultation du, 927 
irrcgulicr, 403t 
troubles du I arythmics), 130 
aspects ECG, 403t 
chcz Ic nourrisson, 896t 
syncope et, 766t-767t 
Rythmc respiratoire, 130 


s 

Sac laoyntal, 222 
inflammation du, 275 1 
techniques d'examen du, 260 
Sacrum, 651 


Saignemcnt 
post-coital, 5 56 
post mcnopausiquc, 554e, 546 
uterin anormal, 555c 
vaginal, chcz I'enfant, 867 
Salivation diminucc, chez le sujet age, 970 
Salpingite aiguc, 497t, 587t 
Salucr le patient, 64 66 
Sang 

dans la revue dcs apparcils, 1 3 
dans les scllcs, 446, 485t 
dans rurinc, 446 
ramcne par la toux, 307, 334t 
vomi, 452 

Sante buccodcntaire. Voir aussi Hygiene bucco- 
dentaire 

considerations an atomiques, 218 
dans les antecedents mcdicaux, 2 18 
Sante cardiovasculaire ideate, 36lc 
Sante mcntalc. Voir aussi Etat mental. Troubles 
me ntaux 

antecedents psych iatriq ues et, 89 
depistage cn, identihants du patient pour le, 146, 
147c 150c 

Sarcoidosc, dyspnee dans la, 332t-333t 
Sarcome de Kaposi, 202t, 292t 
Sarietc precocc, 446 
Scapula alata^ 751 
Schizophrenic, 157, 174t 
Sciatique, 68 4t 
evaluation d'une, 750 
Scissurcs dcs po unions, 304 305 
Sclerodermic, 48 6t 
peau dans la, 204t 
Sclerose 

aortique, 943, 97 1 
du tympan, 287 1 

tubcrcusc de Bourne villc, peau dans la, 204t 
Sclcrotiqucs, techniques d'examen dcs, 226 
chcz le nourrisson, 810 81 1 
Scoliasc, 632, 655e, 657c, 660 
chcz I’adolcscent, 886 
chcz I'enfant, 871 
Scoliosometrc, 886 
Score 

d'Apgar, 789 

dc lVallaid, pour eval ucr I 'ap: gestadonncl, 790, 792e 
dc Glasgow, 77 8t 

du risque d'ADRdu GcrontoNct, 953,953c 
Sco tonics, 210 
Scratch test d'Apley, 638c 
Scrotum 

anatomic du, 531 -534 
anomalies du, 54 7t 
chcz Ic garyon, 865 866 
chcz le nourrisson, 826 
dcveloppe ment I stades dc Tanner), 88 3 885 
gonflcmcnt du, 534 
lesions du, 533 -534 
chcz Ic nourrisson, 826 
techniques d'examen du, 540-541 
Security* a domicile, chez le sujet age, 959, 959c 
Scin(s) 

anatomic et physiologic, 415 418 
antecedents mdiicaux, 418 -419 
auto examen dcs, 426 427, 436 437, 437c 
consigner vos ohsc nations sur les, 438 
dans la revue dcs apparcils, 1 1 
dans I'cxamcn physique, 21 
de I'hommc 

considerations anatoniiqucs, 41 7 
techniques d'examen du, 434 
dcvekippcmcntdu, stadesde Tanner, 88 1-882, 882e 
du sujet age, 943 944 

lesions histologiqucs benignes du, 424, 424e 
lymphatiques du, 417 418 
masses polpables du, 4 1 9, 420c, 440t 
chcz I'adolcscentc, 882 
pendant la grosscssc, 91 4, 91 7c, 926 
promotion dc la sante et conscils et, 419-429 
quadrants du, 41 6 
sur numeraires, 417 
techniques d'examen du, 429-437 
aissellcs, 434-435 
apres augmentation, 436 
apres mastrctnmic, 436 


chcz I'adolcscentc, 882, 882c 
dust la femme agec, 972 
dicz Ic nouveau nc, 824 
inspection du, 430 432 
palp ation du, 432 434 
tissu conjonctif fibreux du, 416 
Scllcs 

acholiqucs, 455 
dans la jaunissc, 455 
melaena, 454, 490 1 
noire s et sanglantes, 454, 490t 
qualite dcs, 453 -455 
Sens dc la position 
chcz Ic sujet age, 946 
epreuve dc Romberg, 736 
(Valuation du, 735-736 
Sensibilisadon centralc, 1 34e 
Sensibility d'un test, 45c, 47c 
Sensibility, evaluation dc la, 22, 722, 737-740 
a la doulc ur, 72 2 
au toucher leger, 699 
chcz I'enfant, 872 
chcz le nouvcau-nc, 832 
consigner vos observations sur I', 757 
de la dice, 722 
discriminative, 737-740 
modclcs d', 737 
perte dc , 694 

proprioceptive (sens de la position), 722c, 733 
735, 946 
thcrniiquc, 722 
vibratoirc, 739, 946 
Scric dc 7, 1 63 

SGA Ismail tor gestational age), 790-791 

Sida (syndrome d'immunodcficicncc acquise). Voir 

Mil 

Sifflcmcnts re spiratoircs | wheezing), 307-310, 321 
322, 332 

chcz Ic nourrisson, 816 
vSigmoidoscopic, 462c, 597 599, 960 
Signc 

d'Argvil Robertson, 277t 
dc Babinski, 748 749 
dicz le nourrisson, 834 
dc Brudz inski, 750, 860 
dc Chadwick, 916 
dc Chvostck, 810 
dc con flit sous- acromial, 637, 63 8t 
dc Galeazzi ou d 'Alice, 830 
dc Gower, 872 

dc luttc respiratoire ( tirage ), chcz Ic nourrisson, 817 
dc retraction, dans Ic cancer du sc in, 44 Ot, 441 1 
d'llamman, 337t 
de Hcgar, 913, 939 
dc Kernig, 750, 860 
dc Koplick, 294t 
dc la percussion splcniquc, 473 
de Lascguc, 750 
dc I'obturateur, 479 
dc Murphv, 480, 49 8t 
dc Phalcn, 649 
dc Romlvcrg, 736 
dc Rov sing, 479, 865 
dc Tincl, 649 
dc Trendelenburg, 87 1 
du balkm, 671 
du bombement, 671 
du bras tombant, 639c 
du godet, 51 7, 525t 
du tiroir antcricur, 674c 
mcninge, 749, 756 
Sillon de la gale, 194t 
Simulation, 170t 
Sinus (de la face), 246 
anatomic dcs, 244 
dc l'cthmoidc, 246 
frontaux, 246 
maxillaircs, 246 
dans la revue dcs apparcils, 1 1 
dans les antecedents mcdicaux, 21 5 
dans I'cxamcn physique, 20 
techniques d'examen dcs 
chcz I'enfant, 855 
chcz le nourrisson, 813 
palpation des, 248 
transillumination dcs, 262 
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dc Pintcstin irritable, 451 , 453, 487t, 488t 
dc logc, 526t-527t 
dc Peutz- Jeghers, 29 It 
dc Pierre Robin, 809 
dc Reiter, 61 7 

pc au dans le, 204 1 
dc St urge Weber, 804 
dc Turner, 1 19, 799, 804, 86 1 , 886 
dcs cn fonts hattus, 90 It 
dcs jambes sans repos, 71 1 
du canal carpien, 644, 647 649, 729-730 
temoropatellaire, 670 
lonctionncls, 146, 148, 148e 
mains, pieds, bouchc, 203t 
medullairc, 737 
metabofique 

diagnostic du, 367c 
maladic cardimasculaire ct, 367 
nephrotique, fades du, 272t 
premenstruel, 555c, 556 
Synositc, 625, 634, 645, 662, 671, 679 
Syphilis 

cnngcnitalc, 900t 
dc la longue, 298 1 
dc la lore, 29 It 

dcs organcs genitaux feminins, 580t 
dcs organcs genitaux masculins, 546t 
pcaudansla, 197t 

prinuirc (chancre), 204t, 546t, 580t 
second aire, 298t, 580t 
System c cere be Deux, 702, 703c, 733 
evaluation du, chcz Pen font, 873 
troubles du, 704, 735-736, 773t 
System c dc Bethesda, pour classer les troths ccrvi- 
caux, 56 1 

Systemc dc conduction du occur, 349-350 
Systemc cxtrapyramidal, 702, 703c 
System e lymph adq uc, 505-506 
System c moteur 
chcz le sujet age, 946 
examen du, 725-736 

consigner vos observations, 757 
coordination, 733 -736, 834, 872 
force musculaire, 727-732, 728e 
masse musculaire, 726 
mouvements involontaircs, 725 
position du corps, 725 
tonus musculaire, 727 

Systemc mu sculosq uclcttiqu e . Voir Appardl loco* 
moteur 

Systemc nerve ux 

anatomic ct physiologic , 698 -705 
central, 698 699 
ccrvcau, 698 699 
moellc epiniere, 699 
pathologies du, 762t 763 1 
chcz le sujet age, 945 946 
dans la revue dcs appareik, 13 
dam les antecedents medicaux, 706-71 1 
dans Pexamen physique, 22 23 
dc debrouillagc, 718c -719c 
peripherique, 697, 699 702 

ninfo craniens, 700, 701c. Voir a ussi Neds craniens 
nerts peripheriques, 700, 702 
pathologies du, 76 3t 

promotion dc la santr et conscils ct, 7 1 1 7 17 
reflexes medullaires, 705-706 
cutancs, 706, 706c 
osteotendineux, 705, 706c 
somatique, 699 

techniques d'cxanxn du, 717-756 
asterixis, 751 
chcz Pad olcsccnt, 889 
chcz lenfont, 872 874 
chcz le nourrisson, 83 1 837 
chcz le patient comateux, 752 -7 56 
chcz le sujet age, 975 
nerts craniens, 719 725 
radiculopathie lorn bos acre c, 750-75 1 
rccommandations pour, 717-718, 718c - 719e 
reflexes cutancs, 748-749 
reflexes osteotendineux, 743 -748 
sc a {tula a la la, 75 1-752 
signes meninges, 749 750 
sys tc nx moteur, 725-737 
systemc sensitif, 737-742 


voics mo trices, 702 704 
voics semitives, 704 705 
Systemc central, 698 699 
ccrvcau, 698-699 
moellc epiniere, 699 
pat lx) logics du, 762 1 763t 
Sv stenx: nerveux autonomc 
parasympathique, 699 
sympathjquc , 699 

Sv stenx: nerveux peripherique, 697, 699 702 
nerts craniens, 700, 70 le. Voir aussi Nerfs craniens 
nerts peripherique s, 700, 702 
pathologies du, 763 1 
Svstenx* sensitif 
dans Pexamen physique, 23 
evaluation du, 737 742 
chcz Penfant, 872 
chcz le nouveau -nc, 832 
consigner vt» observations, 757 
dermatomes, 741 -742 
dou leur, 7 38- 739 
modclcs d 'evaluation, 737-738 
proprioception (sensde b position), 739 740 
sensibilites discri mi natives, 740 741 
tempe ratu re, 739 
toucher leger, 739 
vibration, 739 

Sv stenx vasculaire peripherique 
anatomic ct physiologic du, 501 507 
artcres, 501 503 
wines, 503 504 
clxz le sujet age, 943 
dans la revue dcs apparels, 1 1 
dans les antecedents medicaux, 507 508 
dans Pexamen physique, 12,22 
promotion dc la santc ct conscils ct, 508 510, 
508c-510c 

techniques d ex amen du, 5 10-522, 5 10c 
cartographic dcs varices, 52 1 
clxz le nourrisson, 821 
chcz le sujet age, 943, 972 
competence dcs valvules veiixuses, 52 1 522 
consigner vos observations sur P, 522 
irrigation artericllc dc la main, 5 19 520 
imuffisance artericllc chromquc, 520-52 1 
me mbres in ferieu rs, 5 1 3- 5 1 9 
me mbres superieu rs, 511 -513 
Systole 

definition dc la, 344 

bruits surajoutes dans la, 390c, 408t 


T 

Tabac, consommation dc 
arret du, 31 1, 31 le 
A VC ct, 714c 
chcz Padultc age, 938 
conscils, 362c 
cflfets du, 311c 

mabdie cardiovasculairc et, 352 
pendant la grosscssc, 920 
Tabaticrc anatomique, 645 
Taclx 
awuglc, 

blanche sur les angles, 208t 
calc au bit, 188t, 192t, 802, 806c, 897t 
dc Brush held, 8 1 1, 902t 
hepatique, 968 
mongc > lo'ide , 8 06 
rubis, clxz le sujet age, 968 
saumoncc Itelangiectasies), dc la nuque, 806c 
vasculaire, chcz le nouvcau-nc , 804 
Tachycardie, 402t 
a uric u laire paroxystiq uc, 8 2 1 
sup ravcntriculai re, 801 
Tachypnee, 144t 
chcz le nourrisson, 801 , 816c 
pneumonic ct, chcz Penfont, 860 
Taillc 

chcz Penfont, 847 848 
chcz le nourrisson, 799 
clxz le sujet age , 945 
dans Pexamen general, 1 19 
Talus (astragalc), 675 
Talon au tibia, test du, 735 


Tavistock. Voir Prindpes dc Tavistock 
Teigne 

du corps, 191t,898t 
focialc, 19 It 
toixbntc, 206t 898 1 
Telangiectases, dcs paupic res, 806c 
Temperature corporcllc 
dc Penfont, 850 
du nourrisson, 80 1 802 
du sujet age, 967 
mesure de la, 1 30 131 
axillairc, 130 
buccalc, 1 30 
rectalc, 130 131 
tympanique, 131 

Temperature dcs pieds ct dcs jambes, 516 
Temporal, os, 220 
Temps d'expiration forcec, 327 
Tendinitc, 625 
achillccnnc, 672 
bicipitalc, 688 1 
calcihante, dc Pcpaulc, 688t 

dc la coiffc des rotatcurs (conflit sous acromial ), 
688t 
Tendon 

d’Achille, 672, 675, 677 
rupture, 672 
tendinitc, 672 
bicipital, 614 

palpation du, 615-616 
dchnition, 61 1 
du supra cpirxux, 614 
rotulien , 652 , 654 -655 
Tenesme, 453 

Tennis elbow {epicondylite lateralc du coudc ), 690 
Tenosynovite, 648 
aiguc, 693t 

dc dc Quervain, 645 646, 648, 729 
goiX)C4xciquc , 645 
Tensiometres, 123-124 
Terminer Pentreticn, 74 
Test 

d'Adams, 886 
d'Allen, 519 520 
dc Finkclstcin, 648 

dc P abduction three c (stress cn valgus), 659c 
dc Loch man, 674c 

dc Padduction three c (stress cn varus), 659c 

dc Pap prehen sion, 689t 

dc Pcclairage altenurifdes pupillcs, 26 2 

dcl'ecran, 232,278t,851 

dc Mac Murray, 673c 

dc Phalcn, 648 

dc Tiixl, 648 

du remplissage retrograde (dc Trendelenburg), 
521 522 
Tcsticulcl s) 
anatomic du, 531 533 
anomalies du, 548t 
auto-exanxn, 538, 543, 543c 
cancer du, 548 1 
chcz le garyon, 865 866 
dewloppement (stadcs dc Tanner), 884, 885c 
non dcsccndus, 827, 908t 
palpation, 540 
petit, 548 1 
torsion du, 549 
dicz Penfont, 866 
Testosterone, 532 

Tests dc depistage, tbns les antecedents du patient, 9 
Tetanus neonatal, 909t 
Tctc. Voir aussi les organcs spedhques 
anatomic ct physiologic dc la, 2 19-220 
consigner y x» observations, 263 
dans la revue dcs apparcils, 10 
dans les antecedents medicaux, 204 205 
dans Pexamen physique, 20 
du nourrisson, anomalies dc la, 901 1 
du sujet age, 94 1 942 
ganglions dc la, 255-257 
techniques d'examcn dc la, 219 220 
dicz P adolescent, 880 
diez Penfont, 850 
chcz le nourrisson, 807-810 
diez le sujet age, 969-970 
pendant la grosscssc, 924-925 
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Tctralogic dc Fallot, chcz lc nourrisson, 905t 
Tctraplegie, definition, 727 
Thalamus, 698 699 
Thermo metres, 130- 131 
Thorax. Voiraussi Ccrur, Poumons 
ampliation (expansion > du, apprccicr P, 315, 324 
anatomic du, 301 303 
antcricur, examen du, 323 326 
auscultation, 326 
inspection, 323 
palpation, 323 324 
percussion, 325 326 
dans les antecedents mcdicaux, 307-310 
dans Pexamen physique, 21 
deformations du thorax, 335 1 
dc Padultc age, 942 
postcricur, examen du, 314-323 
auscultation, 319-323, 320c, 322c 
inspection, 314-31 5 
palpation, 315-316 
percussion, 3 16-3 19, 318c 
promotion dc la santc ctconscils ct, 3 10 31 3 
techniques d 'ex amen du, 313-326 
chcz Pen font, 860 862 
chcz lc nourrisson, 815-818 
chcz lc sujet age, 971 
consigner vos observations sur lc, 327 
examen initial, 313 
pendant la grosscssc, 925 
position nement du patient, 313 
termes anatomiques pour loealiser sur lc, 303 
Thrill. Voir Fremisse men t palpatoirc, 820 
Thromboangeitr oblitcrantc (maladie de Buerger), 
519, 526t-527t 

Th rum bophle bite superfidelle, 518, 526t 527t 
Thrombose hemorroidaire, 605t 
Thrombose vcineuse pro fond e (thrombophlcbitc), 
501,518, 526t-527t 
iliofcmoralc, 518 
suralc, 518 

T1IS. Pact Traitement hormonal substitutif 
Thyrcotoxicose, dc Pen font, 901t 
Thyroidc 

considerations anatomiques, 254-255 
dans les antecedents, 2 1 7 
hypcrthyroidic, 299t 
hypertrophic de la, 299t 
hvpothyroidic, 299t 
inspection, 257 
palpation, 257 258 
pe ndant la grosscssc, 912, 925 
Tibia, 666 668 
condyles du, 666 

torsion du, chcz lc nourrisson ct Pen font, 830 
831,871 
Tics, 771 1 

Tissu glandulaire, du sc in dc la femme, 416 
Tissu sous-cutanc (adipeux), 175 
dans le vein de la femme, 416 
Tolerance, 90c 
Tonus musculaire 
chcz lc nouveau nc, 832 
dans levaluation mo trice, 727 
evaluation du, chcz lc patient comatcux,754 756 
troubles du, 776t 
Tophi, dc Porcille, 286t 
Torsion du cordon spermatique, 549t, 866 
Torsion ti biale, chcz lc notnrisson ct P enfant , 830, 87 1 
Torticolis, 653,656 
congenital, 815 
Torus/Tori 
mandibulaircs, 29 8t 
palatinu s, 293 1 
Toucher 

leger, evaluation du, 739 
trijumcau ct, 722 
voics sensitives du, 704 
Toucher rectal I PR), 593, 599 600 
Toucher rectovaginal, 575 
Toucher vaginal, 573-574 
chcz la femme agec,973 
pendant la grosscssc, 929 
Tour dc taillc, 1 20 
Toux, 309 
aiguc, 309 
chroniquc, 309 


dans PinsufHsancc cardiaque gauche, 309 
hemoptysic ct, 3 10, 334t 
subaigue, 309 

Toxicomanic. Voir Drogues illegalcs 
T R. Vm r To ucher rectal 
Trachcc, 

considerations anatomiques, 304 
inspection dc la, 257-258 
T racheobroncliite 

don leu r thoraciquc dans la, 330t-331 1 
hcmoptvxic dans la, 33 4t 
Tragus, 238 

Traitemcnt hormonal substitutif (TIIS) (dc la 
menopause ) 

a la menopause, 556, 565 
cancer du sein ct, 420 
ccoulcmcnt vaginal ct, 973 
T raitemc nts. Vm r Me dicamen t( s ) 
Transillumination 
des bourses, 541 

chcz lc nourrisson, 827 
des sinus, 262 

Transitions, dans Pentrevue, 63 
Transposition des gros vaisscaux, 906t 
Travail sen tilatoire, chcz lc nourrisson, 8 16c 
Tremblement(s), 770t 
dans les antecedents mcdicaux, 711 
d'attitude, 770t 
de repos, 77 Ot 
du sujet age, 946, 975 
intcntionncls, 770t 
Trcm illations, du nouveau nc, 793 
Trepidation cpilcptoadc du pied, 747 
chcz lc nourrisson, 834 
Triangle (cone) lumineux, 242 
Triangles du cou, 253 
T riccps su ral, 672 
Trichomonas, vaginitc a, 58 It 
Trichotillomanic, 206t 
Trijumcau, nerf (NC V T ), 700 701 
chcz Penfant, 874e 
chcz le nourrisson, 832c 
examen du, 72 1 -72 3 
Tripodc, position ditc du, 861 
Trisomic 21 I mongolisme), 809, 86 1 
focics de la, 901 1 
Trochin (dc Phumerus >, 629 
Trochitcr (dc Phumerus), 629 
Trochleairc, nerf. Voir NC IV 
Troisieme bruit du ccrur, chcz lc sujet age, 942 
Trompc d'Fustachc, 239 
Trompc de Fallopc, 553 

Tronc arte riel comraun ( rruucus arteriosus ), 8 19 
Tronc cerebral, 698 
lesions du, 762t 
Trou auscultatoirc, 125 126 
Troudc conjugation I canal intervertebral ), 651, 652c 
Trou vertebral, 651, 652c 

Trouble de Pattcntion avec hvpcractivitc (TAHA), 
873 

Troubles cognitifs 
alteration cognitive legerc, 961 
alteration cognitiv e lice a Page, 961 
chcz les sujets ages, 961 
Troubles dc la parole, 772t 
Troubles de la pcrsonnalitc, 149, 150c 
T rou bles dissociatifs, 1 70 
Troubles du compoitcmcnt alimentaire 
anorexic mentale, 114, 140t 
boulimic, 140t 

Troubles du ry thine cardiaque (ary thirties cardia- 
ques) 

aspects ECG, 402 1 , 403t 
chcz lc nourrisson, 821, 896t 
me sure de la PA ct, 129 
sinus ale, 403 1 
syncope ct, 766t -767t 
Troubles facticcs { padiomimie), 1 70t 
Troubles mentaux 
anxieux, 1 74t 

de la pcrsonnalitc, 149, 150c. 
de Phumcur l thymiques), 1 72t 
cn so ins primaircs, 148c 
obsessioruiels-compulsiis, 153, 173t 
prevalence des, 145 
soniatofbrmes, 1 46 1 47, 1 70t 


svmptomes mcdicalcmcnt inexpliques et, 146- 
147, 147c- 148c, 170t 171t 
Troubles metaboliques, constipation due a des, 
487t 

Troubles mnesiques, 160 
Troubles scxucls 
chcz la femme, 557-559 
chcz P horn me, 535 
Troubles trophiques, 737 
Til lx- digestif. Voir les organcs specihqucs 
dans la revue des apparcih, 12 
dans les antecedents mcdicaux, 448 456 
Tubcrculc 

ardculairc, de PATM, 6 27 
des adductcurs, 666, 670 
iliaque, 659, 662 

Tuber culose pulmonairc, toux ct hemoptysic dans 
la, 3 

Tuberosite ischiatique, 659, 662 
Tubcrositc tibiale, 666 667, 670 
Tumcurs. Vairaussi Cancer, Masses, ct les tumeurs 
spccifiques 
abdominalc, 495t 
ccrcbralcs, ct ccplialces, 268t-269t 
cutances, 1 99t 
du tcsticulc, 548t 

Turgor dc la pcau, chcz lc nourrisson, 804 
Tympan 

anomalies du, 287t 288t 
a> aside radons anatomiques, 239 240 
mesure de la temperature du, 130 131 
normal, 287 1 

techniques d'examen du, 241 244 
chcz Pcnfont, 852 854, 853c 
Tympan isme 

a la percussion dcs poumons, 31 8c 
de I 'abdomen, 467 

TYONG Itete, yrux,oreiDcs, nez, gorge). Vo ir T etc 


u 

Ulcc rations)/ Ulccrc( s ) 

.iphteu.se, 298t 

dans Pinsufhsance arterielle, 508, 529t 
dans Pinsufhsance vcineuse, 529t 
de decubitus. Voir liscarrc 
lesion elementaire dc la pcau, 196t 
ncurogenc, des pieds, 530t, 695t 
Ulcere peptique (gastro-dutxicnaJ), 484-485 
Ulna (cubitus), 640 64 1 
Umbilicus 
amnioticus, 825 
cutis, 825 
Urctrc 

anatomic dc P, 531-532 

bombementset gonflements dc P, chcz la femme, 
582t 

Urctrite, 539, 576 
UrctrocystoceJc, 582t 
Urines 

ictcriqucs, 457 
sanglantes (h^maturic ), 458 
Urticairc, 193t, 202t, 898t 
Uterus. Voir a ussi Col uterin 
anomalies de P, 586t 
chcz la femme agee, 942, 968 
a inside rations anatomiques, 542 
H brumes de P, 586 1 
pa^>ation de P, 573, 575 
pendant la grosscssc, 9 1 3, 929 
positions dc P, 574, 586t 
prolapsns dc P, 586t 
retroflexion dc I', 586t 
retroversion dc P, 586t 
saignements a norm a ux dc P, 554c, 566 
Utilitarismc, 94 


V 

Vaccin zosterien, 959 
Vaccinations, 
chcz Pcnfont, 774-776 
chcz lc sujet age, 958 
contrc la grippe, 310 
a nitre les papillomavirus. Voir Gardasil 
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